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Capitulo 18

Pie diabético
José Contreras Ruiz
Gabino Ramos Herndndez

OBIJETIVOS

Al final del capitulo, el lector podréa:

«  Explicar laimportancia de la epidemia del
pie diabético en el mundo.

« Abordar a un paciente siguiendo una
estrategia ordenada (CINPATI).

- Sefialar los principios de atencién al
paciente con pie diabético.

« Proporcionar los cuidados locales para
optimizar la cicatrizacién en los pacientes
con pie diabético.

. Desarrollar estrategias de prevencion y
atencién para evitar amputaciones innece-
sarias.

CASO CLINICO

Un paciente masculino de 47 afios de edad,
de ocupacién taquero, acudié a consulta por
presentar un gran absceso en la planta del
pie izquierdo que iba desde los dedos hasta
el arco medial del pie, con extension al espa-
cio dorsal de los dedos y B). La
piel se observaba tensa y eritematosa, con
algunas dreas comenzando a necrosarse.

Segun informé el paciente, dos semanas
antes, tras usar zapatos nuevos, noté que te-
nfa una ampolla en la cara plantar del primer
dedo y en la primera cabeza del metatarsiano
correspondiente. Debido a que estaba muy
ocupado, sélo se aplicé un antiséptico tépi-
co y siguid trabajando asi, pero al cabo de
una semana presentd dolor, por lo que acudié
con un médico que sdlo le prescribié amoxi-
cilina con clavulanato y le dijo que si no me-
joraba en siete dias se le tenia que amputar
la extremidad.

Después de cinco dias bajo dicho trata-
miento no observé mejorfa, sino que al con-
trario, el dolor aumenté y aparecié secrecién
purulenta a través de la Ulcera del primer
dedo del pie, aumentando el enrojecimiento.
Sin embargo, el paciente siguié yendo a tra-
bajar con el pie en esas condiciones.

INTRODUCCION

Se le llama pie diabético a cualquier lesién a
la integridad de la piel por debajo de los ma-
|éolos en un paciente con diabetes, y consti-
tuye una de las complicaciones més devasta-
doras de esta enfermedad.

La incidencia de diabetes ha tenido un
aumento alarmante en todo el mundo, espe-
cialmente en Latinoamérica. La International
Diabetes Federation (IDF) sefiala que en 201
8.3% de la poblacién adulta padecia diabe-
tes, lo que significa que cerca de 366 millo-
nes de personas tienen este trastorno.

Debido probablemente a factores raciales,
a malos hébitos alimentarios y de sedentaris-
mo, y a un porcentaje cada vez mayor de per-
sonas obesas, hoy en dia la diabetes es uno
de los padecimientos maés frecuentes en Lati-
noameérica.

En México, por ejemplo, la prevalencia de
diabetes mellitus en adultos mayores de 20
afios se incrementd de 4.6% en 1993, a 5.8%
en 2000, y a 17% en 2006. Por lo tanto, en
el pais hay 19.04 millones de diabéticos y se
calcula que hay cerca de dos millones mas
sin diagnosticar.

En 2010, los costos estimados de la diabetes
en México fueron de 343 millones de ddlares
estadounidenses (USD) en costos directos y de
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Figura 18.1 Dos ulceras plantares: (A) con presencia de absceso hacia la planta, y (B) dorso. [Véase Atlas.]

435 millones de ddlares en costos indirectos, es
decir, $778.4 millones USD anuales. De éstos,
$2.5 millones USD se utilizan para el manejo de
la neuropatia y $1.8 millones USD en el abordaje
de la enfermedad vascular periférica, cifra que
resulta por demés insuficiente. Aunado a ello
existe la agravante de que por cada ddlar, 50
centavos los aporta el paciente de su gasto fami-
liar, lo cual representa un gran impacto social. De
continuar la proyeccién de esta tendencia, los
célculos disefiados para el afio 2025 se alcan-
zardn mucho antes, con costos directos e indi-
rectos que llevaran a la quiebra del sector salud,
segun apreciaciones de la misma secretarfa.

De acuerdo con datos de la IDF, 13 de
cada 100 muertes en México se deben a la
diabetes, pero es probable que estas cifras
sean mayores, pues en muchos lugares la
causa del fallecimiento se reporta como “no
especificada” o como “sindrome de desgaste
organico”.

En lo que respecta al pie diabético, la inci-
dencia anual de ulceracién en los diabéticos
es de 2% y aumenta hasta 7.5% cuando existe
evidencia de neuropatia, la cual se encuentra
presente en 60% de los mexicanos diabéti-
cos al momento del diagndstico. En Cuba se
tiene el reporte de una tasa de 17.7 por cada
100 000 habitantes. En paises como Estados
Unidos se calcula que 15% (uno de cada seis
diabéticos) desarrollard una Ulcera en el trans-
curso de su vida. En México, como en otros
paises de Latinoamérica, no existen estadisti-
cas confiables del problema, pero si se extra-
polan los datos, que probablemente sean muy

conservadores, se obtienen cifras escalofrian-
tes. Por ejemplo, se considera que tan sélo en
este pais en el aflo 2011 habia 1.5 millones de
pacientes con pie diabético.

Una de las consecuencias de la alta inci-
dencia de diabetes y de los problemas de salud
que ésta conlleva es que todos los hospitales
que forman parte del precario sistema de salud
en México poco a poco se han ido saturando
de pacientes con pie diabético. Mas de 25%
de los ingresos de los diabéticos a centros de
salud se relacionan con problemas en los pies;
asimismo, 20% de los ingresos de los servicios
de angiologia son por pie diabético.

De acuerdo con la literatura, el costo pro-
medio de atender un pie diabético por dos
aflos en Estados Unidos es de $29 000 USD.
Con base en estos datos, se puede deducir
que tan solo en 2011 el gasto en el cuidado
de un millén y medio de pacientes con este
problema en México fue de alrededor de $43
500 millones USD y, como se menciond, la mi-
tad de esta cantidad la aporta el paciente y
sus familiares.

Pero independientemente del fuerte gasto
que implica el padecimiento del pie diabético,
la afectacién mas grande recae en el propio pa-
ciente, ya que esta condicion disminuye por sf
sola la calidad de vida de forma importante debi-
do, entre otras razones, a que las personas con
pie diabético ingresan con mayor frecuencia al
hospital, sus estancias son mas prolongadas y
en muchas ocasiones terminan por ser amputa-
das, no pocas veces sin justificacion. Ademas,
por si esto fuera poco, el pie diabético refleja
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la situacién en la que se encuentran diferentes
érganos; asi, se dice que la mortalidad a cinco
afios de los pacientes que tuvieron una Ulcera
por primera vez en el pie varia entre 43 y 55%,
y esta cifra aumenta a 74% cuando son amputa-
dos. Muy probablemente esta cifra se deba no
sélo a que los pacientes que requieren amputa-
cién suelen presentar mayor afectacion a la sa-
lud, sino a que este hecho genera depresién e
implica muchas veces la pérdida de la vida labo-
ral y otras complicaciones que se dejan de lado
cuando no se lleva a cabo un manejo integral.
Las Ulceras de pie diabético son la causa
mas frecuente de amputacién en los pacientes
con diabetes. En Estados Unidos se reportan
alrededor de 20 000 amputaciones anuales,
y en México, un estudio que abarcd ampu-
taciones trauméaticas y por diabetes (que re-
presentan alrededor de 70%) reporté que en
el mismo periodo se realizaron 75 000 ampu-
taciones para una poblacion tres veces menor
a la de Estados Unidos, cifra 10 veces mayor.
Otro aspecto que confirma que la practica
indiscriminada de amputaciones no resuelve
nada, sino que se convierte en un flagelo
econdémico, es el hecho de que en los paises
desarrollados tres de cada 10 pacientes am-
putados logran rehabilitarse mediante el uso
de algun tipo de protesis, mientras que en La-
tinoamérica esta cifra es més cercana a uno
de cada 10. De ahi la importancia de saber
manejar de forma adecuada a estos pacien-
tes, pero sobre todo de prevenir las compli-
caciones de la diabetes y de evitar lesiones
que agraven el pie de las personas que su-
fren esta enfermedad. Se sabe que uno de
cada tres diabéticos que son amputados per-
deré la extremidad contralateral en un afio.
Hoy en dia los equipos multidisciplina-
rios de atencién al pie diabético reducen las
amputaciones mayores entre 62 y 82% con
el uso de terapia agresiva (que puede incluir
revascularizacién) y manejo avanzado de he-
ridas. De manera que resulta indispensable
mejorar el acceso de los pacientes a estos
equipos; sin embargo, el sistema de salud en

México no suele tomar en cuenta el costo de
mantener servicios de prevencién y de mane-
jo multidisciplinario en comparaciéon con el de
las complicaciones de los pacientes ulcerados
y amputados. Un ejemplo de esta insensibili-
dad a nivel institucional se encuentra clara-
mente en el Seguro Popular, donde el Unico
tratamiento autorizado para el pie diabético es
la amputacion.

Por ello, un aspecto clave en el cuidado del
paciente con pie diabético es que el especia-
lista encargado de su atencién sea un profesio-
nal de la medicina que conozca a profundidad
el abordaje correcto para estos casos. Mas
aln, las autoridades de salud en los paises
de Latinoamérica deben tomar un papel mas
proactivo y de prevencion para evitar que en
un futuro el presupuesto entero de salud se
vaya a este padecimiento, o mas triste aun,
que esta region esté llena de amputados.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del pie diabético reviste es-
pecial importancia debido a que permite com-
prendery explicar el conjunto de procesos que
originan la serie de sindromes que con fines
practicos se denominan pie diabético. Estos
procesos son: neuropatia, angiopatia y altera-
ciones inmunoldégicas que facilitan la infeccién.

Neuropatia

La neuropatia provoca en los pacientes dia-
béticos pérdida de sensibilidad protectora y
deformidades en el pie que alteran la biome-
cénica, lo cual a su vez genera formacion de
tilomas en zonas de friccion o presién que
terminan por causar heridas. La neuropatia
metabdlica es una polineuropatia simétrica
(en guante y calcetin) mixta (sensitiva, motora
y autondémica) cuya causa es aln motivo de
investigacion. Entre los factores involucrados
con este trastorno estan: la glucosilacién de
las protefnas en los axones neuronales, que
interfiere con la habilidad para transmitir se-
fales; la afeccién de la vasa nervorum, que
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provoca dafio isquémico a las fibras nervio-
sas, Y la inflamacién autoinmune (las protei-
nas glucosiladas provocan fenémenos auto-
inmunes) de los nervios.

Dyck y Thomas enumeran como causales
de la neuropatia precisamente estos elemen-
tos y mecanismos inmunitarios que alteran el
equilibrio de los factores de crecimiento ner-
vioso, asi como las anomalias metabdlicas
(como la via de los polioles y la enfermedad
microvascular); dichos mecanismos pueden
relacionarse mediante el estrés oxidativo
(dafio causado por radicales libres) y la vaso-
constriccion secundaria por la formacion de
éxido nitrico reducido. Al final, esta neuropa-
tia serd responsable de la ulceracién en 85 a
90% de los casos.

Angiopatia

La enfermedad vascular en el paciente diabé-
tico abarca una gama de sindromes venosos
y arteriales que son el resultado de numero-
sos procesos fisiopatoldgicos que pueden
contribuir a la estenosis o a la oclusién. Esta
presente en 50% de los pacientes ulcerados
y es secundaria a la obstruccién arterial, la
cual tiene dos componentes que se deben
considerar: la macro y la microangiopatia.

La macroangiopatia, que suele acompafiar
al sindrome metabdlico que padecen las per-
sonas con diabetes, se puede resumir como
la aterosclerosis de los diabéticos. El dafio es
similar a otras formas de aterosclerosis, pero
se presenta a una edad menor, con una topo-
graffa multisegmentaria, bilateral y distal.

Existe una gran controversia sobre el papel
que juega la microangiopatia en la fisiopatolo-
gfa del pie diabético. En muchos estudios se
ha visto que en los pacientes con diabetes el
didmetro vascular es normal, pero la membra-
na basal vascular se engrosa como un efecto
secundario a la glucosilacién, lo que pudiera
generar isquemia. Sin embargo, la mayoria de
los expertos coinciden en que la microangio-
patla no genera un problema tan importante
como el que provoca la macroangiopatia.

La isquemia hace que ante una lesién, la
cicatrizacién alterada y la hipoxia generen
con facilidad un sitio de entrada a los microor-
ganismos patdgenos, que a su vez aumentan
la demanda tisular de oxigeno y provocan un
circulo vicioso que agrava progresivamente
la isquemia.

Alteraciones inmunoldgicas

que facilitan la infeccion

La glucosilaciéon no afecta de manera exclu-
siva las proteinas de los vasos o los nervios,
sino a todo el organismo. En el caso del siste-
ma inmunolégico se ha visto que el aumento
en los productos de glucosilacién incrementa
a su vez el estrés oxidativo. Aunque el resul-
tado de la glucosilacién de las inmunoglobuli-
nas no estd completamente dilucidado, exis-
ten estudios en animales que demuestran que
son inactivadas; ello podria explicar el porqué
los diabéticos tienen tan pobre respuesta a la
infeccién. Otros componentes de esta condi-
cién son la presencia de defectos en la inmu-
nidad innata (en particular los neutréfilos) y la
respuesta inflamatoria alterada. Este tema ha
sido poco estudiado y hace falta mucha inves-
tigacién bésica para comprender mejor la ra-
z6n por la cual los diabéticos presentan datos
de inflamacién de forma tardia y no tienen una
respuesta adecuada ante la infeccién.

CUADRO CLINICO

Si en cualquier herida es importante el abor-
daje multidisciplinario, en el pie diabético lo
es aln més. El equipo de manejo del pie dia-
bético deberé estar liderado siempre por una
persona entusiasta y humana que coordine
a todos los demds especialistas de la salud
involucrados. Para abordar al paciente de
manera integral y lograr mejores resultados,
el médico debe apoyarse en el algoritmo de
manejo . No se debe olvidar incluir
al paciente en la planeacién del abordaje y
tratamiento para elegir aquello que se adecue
mejor a su vida.
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Antecedentes relevantes

Los antecedentes més importantes que
deben preguntarse a un paciente con pie
diabético giran precisamente alrededor de
la diabetes; estos son el tiempo que el pa-
ciente tiene con diagndstico de diabetes, el
tipo de diabetes de que se trata, el control
que ha llevado, los medicamentos que toma
actualmente y otras complicaciones que ha
presentado relacionadas con la diabetes.
También se debe obtener un informe de los
medicamentos que consume para el control
de estas comorbilidades o si se encuentra en
manejos especializados; por ejemplo, didlisis
peritoneal o renal. Estos datos dan una idea
inicial de cémo puede encontrarse el pacien-
te de manera general.

En cuanto a la salud de los pies, es ne-
cesario saber si el paciente se revisaba los
pies antes de que sucediera este problema,
si recibié educacién al respecto, si ha tenido
llceras previamente, qué tipo de calzado uti-
liza y cudles son los cuidados que tiene con
sus pies y ufias. De igual forma, se debe co-

« Circulacion

« Infeccion

+ Neuropatia

« Presion

« Afeccién tisular

Determinar los objetivos

Tratamiento de la causa

« Control glucémico
« Atencién a comorbilidades
« CINPATI

Desbridacion

« Quirdrgico
« Otros

El objetivo principal
es la cicatrizacién

Cuidado local de la herida

Infeccién/inflamacion

nocer si el paciente tiene sintomas de neuro-
patia (véase mas adelante).

Asimismo, los pacientes deben sefialar
en esta entrevista si tienen habito tabaquico
y el indice de consumo. Sino fuman en la ac-
tualidad, es necesario saber si lo hicieron en
el pasado, porque esto tiene implicaciones
en la circulacién arterial.

Alinterrogar al paciente acercadela Ulcera,
es necesario conocer el mecanismo mediante
el cual se desarroll6 la misma, ya que es muy
diferente una Ulcera por friccién o presion que
una por puncién profunda, por mencionar un
ejemplo. Se debe precisar el tiempo de evo-
lucién de la lesion, desde el momento en que
ocurrio la lesion, no a partir de la presentacion
de los signos de alarma; es comun escuchar
que inicié hace una semana y al puntualizar,
tiene el callo o mal perforante plantar desde
seis meses atrds. Otro aspecto relevante son
los tratamientos recibidos en el pasado para
este problema y los que se encuentra recibien-
do en momento actual. El dolor es un sintoma
de alerta de un problema serio.

Persona con
pie diabético

v

Evaluaciény diagnéstico

* El objetivo principal
NO es la cicatrizacion

« Medidas de soporte
\ « Control de dolor

Opiniones del paciente
y/o familiares

+ Dolor

+ Miedo a la amputacion
« Discapacidad

« Economia

Control del exudado

Terapias adyuvantes/avanzadas

Figura 18.2 Algoritmo general de abordaje del paciente que acude a consulta por un pie diabético.
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De igual forma, se debe indagar sobre
cudl es la ocupacion del paciente y el lugar
que ocuparé el cuidado de su pie dentro de
la rutina diaria, pues no es raro que la per-
sona desee o tenga que seguir trabajando a
pesar de tener una herida de este tipo.

Un punto mas a investigar es la situacién
socioeconémica del paciente y la posibilidad
que tendrd de seguir las recomendaciones y
el tratamiento médico elegido.

Finalmente, debe interrogarse si existen
antecedentes de diabetes en la familia y/o
amputaciones secundarias a la misma, y te-
ner siempre en cuenta que el problema del
pie diabético suele afectar a la familia del pa-
ciente de igual forma que a éste.

Es importante revisar la piel y los plie-
gues del pie en busca de parasitos inter-
digitales, larvas migrans y escabiosis, que
suelen ser puerta de entrada a infecciones.

Exploracion fisica: el “modelo CINPATi"
Se han disefiado varios modelos para facilitar
la exploracién del pie diabético y establecer
el reflejo condicionado del examen ordena-
do. Para recordar los pasos minimos que se
requieren en la revisidon de un paciente con
pie diabético los autores proponen la mne-
motecnia “CINPATI”, que hace referencia a
Circulacién, Infeccion, Neuropatia, Presiéon y
Afeccién tisular.

CIRCULACION
Un aspecto fundamental es determinar si la
extremidad del paciente tiene o no buena
circulacion.

Con la sola observacion del pie es posi-
ble apreciar el estado circulatorio del mismo;
la presencia de palidez importante, zonas
de necrosis, ausencia de vello, entre otros,
orienta a falta de circulacién. En ocasiones se
pueden detectar embolias de colesterol que
se manifiestan con zonas purpuricas en las
puntas de los dedos y que posteriormente se
convierten en escaras necréticas, las cuales
luego pueden quedar abiertas o cerrar con

cicatrices. Para corroborar este diagndstico,
la biopsia no debe fijarse en formalina, sino
ser estudiada de inmediato en fresco por un
histopatélogo entrenado.

Durante el interrogatorio resulta de in-
terés conocer si el paciente presenta algin
grado de claudicacién intermitente, que va
desde una condicién asintomética hasta el
estadio Il con dolor en reposo (presion tobi-
llo menor a 40 mm Hg) o el estadio IV, ya con
lesiones presentes (criterios de Rutheford &
Becker). Otro dato que se debe conocer es
el lugar donde la molestia es mayor: pie, pier-
na, muslo o nalga, pues ello esté relacionado
con la altura de la oclusion; por ejemplo, si el
punto de mayor dolor es el muslo, o es bilate-
ral, o son los gliteos, la lesién puede encon-
trarse tan alta como en la aorta. El dolor en
reposo es diagndstico para isquemia critica 'y
debe ser referido de inmediato para estudios
de alta especialidad.

La palpacién de los pulsos constituye la
prueba mas sencilla y econémica para deter-
minar isquemia. Asi, pulsos de buena intensi-
dad casi siempre orientan a que se tiene por lo
menos 80 mm Hg de presion de perfusion. Se
debe palpar tanto el pulso pedio como el tibial
posterior; este Ultimo es de particular relevan-
cia en lesiones en el taldn. Si se detectan ano-
malias es importante realizar exploraciones
vasculares méas completas; en el Capitulo 16,
Ulceras arteriales e hipertensivas, se describe
el método que se debe seguir para obtener el
indice tobillo-brazo y su interpretacion.

Al oprimir los pulpejos de los dedos del
pie, éstos deben tener un llenado capilar a
los 3's, y luego de vaciar las venas de la pier-
na (elevando la extremidad a 45° hasta per-
der el dibujo de las venas) y dejarla caer por
debajo del nivel de la cama debe restable-
cerse el dibujo venoso antes de 18 s.

Otras intervenciones relacionadas y no
menos importantes pueden ser auscultar el
area cardiaca buscando arritmias producto-
ras de émbolos a distancia y preguntar so-
bre el uso de betabloqueadores en los tra-
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tamientos para la hipertensién arterial; seria
recomendable consultar con el cardidlogo
el riesgo-beneficio de éstos, pues existen
evidencias, algunas controversiales, que los
relacionan con vasoconstriccion distal.

En el Capitulo 16 se analizan otros moti-
vos para referir a valoraciéon por el cirujano
vascular; en el pie diabético isquémico es
clave la participacién de este Ultimo para el
éxito del manejo.

INFECCION

Una caracteristica particular de los diabéti-
COs es que muchas veces no presentan de
forma temprana los cldsicos signos de in-
feccién debido a alteraciones en la funcién
neutrofilica y las citocinas. Por eso cuando se
presentan a consulta la herida por lo general
ya se encuentra en un proceso avanzado y
requiere de pronta atencién. Tal vez la Unica
excepcién en cuanto a sintomatologia sea el
aumento de temperatura; hay estudios que
apoyan que una diferencia de 1 °C en sitios
anatémicos contralaterales sugiere que en la
zona de mayor temperatura hay dafio a los
tejidos que puede corresponder a un proce-
so infeccioso o artropatia de Charcot.

De manera que se debe inspeccionar en
busca de aumento de temperatura, asi como
de eritema, edema, cambios en el olor, salida
de pus o franca necrosis. También se deben
revisar los espacios interdigitales (muchas ve-
ces las tifias de los pies constituyen un sitio de
entrada para las infecciones), la estructura de
las ufias y la presencia de infecciones debajo
o alrededor de las mismas. Es importante re-
conocer que cuando se aprecia eritema ma-
yor a 2 cm alrededor de la zona lesionada es
muy probable que ya exista infeccién o ne-
crosis de la grasa y que avance rédpidamente
por este plano el proceso.

Son datos de alarma la necrosis extensa,
la presencia de gas, la salida de pus franco,
la formacién de vesiculas o necrosis sobre
zonas de celulitis y la presencia de respuesta
sistémica o sepsis.

El dolor intenso en un pie por una herida
que deberia provocar un dolor de leve a au-
sente por la neuropatia sensorial sugiere un
proceso disruptivo de estructuras profundas,
como el llamado sindrome compartimental,
donde la secrecion atrapada en las estructu-
ras tendinosas y 6seas del espacio medio del
pie aumenta la presién sobre los paquetes
neurovasculares, dando lugar a la aparicion
del dolor en un paciente antes insensible y a
la necrosis de los dedos del pie.

Jamas se debe de ignorar el dolor. Si
existe exposicion 6sea en el pie de un pa-
ciente con diabetes, se debe evaluar a éste
para descartar osteomielitis.

La fascitis necrosante merece una consi-
deracioén especial. Este problema se desenca-
dena con frecuencia por una fisura interdigital,
un mal perforante plantar o una lesién punzo-
cortante, y su signo clinico mas importante es
la sensacion de crepitacion gaseosa al mo-
mento del examen.

En la fascitis necrosante la intervencién
es urgente, debiendo practicarse fasciotomia,
no dermotomia. Si se incide la aponeurosis, el
musculo debe verse rojo cuando esté sano; si
éste se hernia a través de la incision y se ob-
serva con cambios de color, deben abrirse los
espacios del pie, la pantorrilla o el muslo para
evitar el sindrome compartimental. Una ampu-
tacion mayor, o lo que es peor, una desarticu-
laciéon de cadera no resuelven el problema.
Si se observa el misculo necrosado, debe
amputarse la pantorrilla o el muslo en guillo-
tina y dejar espacios abiertos para lograr una
extremidad lo mas larga posible.

Una vez que se diagnostica una infeccion
en el pie del paciente diabético es necesario
definir si se trata de una infeccién severa o
moderada, ya que esto tiene implicaciones
terapéuticas importantes (véase la seccién de
Tratamiento). La clasificacién més reciente del
grado de severidad es la de la Infectious Disea-
ses Society of America (IDSA, ; di-
cha clasificacién permite definir criterios claros
para identificar las circunstancias en las que un
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Cuadro 18.1 Grados de infeccion en el pie diabético.

Manifestacion clinica de infeccion

Severidad IDSA

Sin datos de infeccién

Infeccion local que afecta sdlo la piel y tejido celular
subcutaneo (sin afeccién de tejidos profundos y sin
signos sistémicos). En presencia de eritema, este es
mayor de 0.5 pero menor a 2 cm perilesionales

Se excluyen otras causas de respuesta inflamatoria de la
piel (p. ej., trauma, gota, Charcot, fractura, trombosis,
estasis)

Infeccion local con eritema mayor a 2 cm, o que afecta
estructuras mas profundas a la piel y tejido celular
subcuténeo (p. ej.,, abscesos, osteomielitis, artritis séptica,

Sin infeccién

Leve

Moderada

fascitis)
Sin presencia de respuesta inflamatoria sistémica

Infeccién local (como en el caso de la moderada)

acompanada de sindrome de respuesta inflamatoria

4 Severa*

sistémica manifestado por dos de los siguientes sintomas:

Temperatura>38°Co <36 °C
Frecuencia cardiaca > 90

Frecuencia respiratoria > 20 o PaCO, < 32 mm Hg

Leucocitosis > 12 000 o < 4 000 o mas de 10% de formas

inmaduras

* La presencia de isquemia agrava el prondstico.

Nota: la infeccion local se define como la presencia de dos de los siguientes sintomas: edema o induracion locales, eritema, dolor,

aumento de la temperatura o exudado purulento.

Traducido y modificado de Lipsky BA. Medical treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis. 2004;39:5104-14.

paciente puede manejarse (bajo estricta super-
visién) de forma ambulatoria (como en infec-
ciones leves) y en las que debe hospitalizarse
(como en las infecciones moderadas o en las
severas, donde la hospitalizacién no sélo es
necesaria sino vital).

Evaluacion de La osteomielitis

La osteomielitis tiene un riesgo particular-
mente alto en pacientes con heridas profun-
das, penetrantes, recurrentes o multiples en
el pie. En lo que respecta al pie diabético, su
prevalencia puede ser tan alta como 66% (en
el Capitulo 9, Infeccién, se vieron aspectos
generales del diagndéstico de osteomielitis).
La evaluacion de la presencia o ausencia de
osteomielitis en estos casos es de vital im-
portancia, ya que su deteccién guia hacia

tratamientos més agresivos, que de no llevar-
se a cabo se propiciaria un retraso en la ci-
catrizacion o recurrencias innecesarias. Mas
aln, en muchos paises de Latinoamérica la
osteomielitis se utiliza como un pretexto para
la realizacién innecesaria de amputaciones.
Una de las primeras pruebas de alta utili-
dad clinica para detectar la presencia de os-
teomielitis es la prueba de sondeo al hueso
(probing to bone) descrita en 1995 por Gray-
son; dicha prueba tiene una alta sensibilidad
y consiste en insertar una sonda roma me-
télica delgada por el orificio de la Ulcera
y evaluar si la misma toca el hueso. Este
hecho tiene una fuerte correlaciéon con la
presencia de osteomielitis, de manera que
siempre que esta prueba resulte positiva
se debe buscar confirmar o refutar el diag-
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ndstico, aunque existen autores que incluso
seflalan que la prueba es tan efectiva que
ya no es necesario realizar més estudios.
Lo que si se ha comprobado es que cuando
la prueba de sondeo al hueso es negativa,
descarta en 98% la presencia de osteomie-
litis. Algunos autores consideran que su ma-
yor utilidad es para centros de referencia
donde existe un contexto de una poblaciéon
de riesgo elevado de padecer osteomielitis,
pero para la mayorfa de los especialistas en
el manejo del pie diabético la prueba es de
alto valor.

Desde el punto de vista de exdmenes de
laboratorio, se ha comprobado que, ante la
sospecha clinica de osteomielitis, la veloci-
dad de sedimentacién globular por encima
de 60 o 70 mm/h tiene un altisimo valor pre-
dictivo positivo. De igual forma, la proteina C
reactiva de alta sensibilidad por encima de
3.2 y la convencional por arriba de 10, en aso-
ciacién con otras pruebas, incrementan el va-
lor predictivo positivo. El sondeo al hueso en
combinacién con la elevacién de estas prue-
bas puede ser suficiente para diagnosticar o
refutar la presencia de osteomielitis.

Por otro lado, las radiografias simples,
aunque son Utiles cuando revelan hallazgos
inequivocos, tienen un alto porcentaje de
falsos negativos, por lo que se utilizan princi-
palmente para seguimiento de los pacientes
y como evaluacion basal. En una radiografia
simple de pie son cuatro los elementos a bus-
car: cuerpo extrafio (peligro para el médico o
la enfermera de lesionarse al practicar la cura-
cién), cambios en la estructura del hueso mas
cercano a la lesion (osteomielitis), cambios de
la estructura ésea en su conjunto y la presen-
cia de gas. Este Ultimo signo marca la urgencia
del caso para entrar al quiréfano.

La tomografia, aunque Util, no es el es-
tudio idéneo para valorar afeccién ésea. En
la mayoria de los metaanalisis, la IRM sigue
siendo el mejor estudio para confirmar o re-
futar la osteomielitis en el contexto del pie
diabético.

A manera de conclusién, en seguida se
muestra lo que se publicé recientemente de
una revision sistematica sobre el tema: “El es-
tdndar de oro en el diagndstico de la osteomie-
litis es la biopsia de hueso. No existen datos
en la historia clinica que orienten sobre este
diagndstico. En la exploracion fisica, una Ulce-
ra con drea mayor a 2 cm? y una prueba de
sondeo al hueso positiva constituyen la mejor
prueba clinica. La velocidad de sedimentacion
globular mayor a 60 o 70 mm/h y/o la proteina
C reactiva elevada por encima de 3.2 confir-
man el diagnéstico. Una placa simple anormal
aumenta al doble la probabilidad de osteomie-
litis, pero una normal no la descarta. Una IRM
positiva incrementa de manera importante la
posibilidad de que se trate de osteomielitis y
una IRM negativa practicamente la descarta, lo
que la hace la mejor prueba de imagenologia
para descartar osteomielitis”.

NEUROPATIA
La neuropatia se define como la presencia de
sintomas o signos de disfuncién nerviosa pe-
riférica en personas con diabetes, después
de la exclusién de otras causas. En México es
la primera causa de ulceracién y amputacion
en personas jévenes.

Se debe hacer un esfuerzo por capacitar
a todo profesional que atienda a personas
diabéticas, incluso al mismo paciente, para
realizar una exploracién sencilla; ademas, se
puede llevar a cabo prevencién primaria o
secundaria con recomendaciones acerca del
cuidado de los pies.

La neuropatia tiene tres cuestiones a va-
lorar, que se pueden identificar como SAM: la
Sensitiva, la Autondmica y la Motora.

Sensitiva

La afeccidon de la inervacion sensitiva del pie
pone a los diabéticos en riesgo elevado de
presentar lesiones. Son comunes el trauma
mecénico producido por calzado inadecuado,
traumatismos, corte incorrecto de las ufias o
incluso la marcha; las lesiones quimicas, como



CAPITULO 18

las provocadas por “removedores de callo”, y
las lesiones térmicas, como las ocasionadas
por calentadores y “bafios” que los pacientes
utilizan porque sienten los pies frios debido a
la inervacion alterada.

Existen mdltiples métodos para evaluar la
pérdida de la inervacién sensitiva de los pies.
El biotensiémetro es la prueba cuantitativa mas
conocida que se tiene; consiste en un aparato
que provoca vibraciones cada vez de mayor
intensidad, y se utiliza para detectar el voltaje
al cual las diversas zonas del pie detectan esta
sensacion. La desventaja de este aparato es
que puede resultar costoso e impréctico en el
quehacer diario.

Otras dos pruebas que resultan clinicamen-
te mas practicas son el uso de un diapasén de
128 Hz y el monofilamento de nailon (nylon) de
Semmes-Weinstein.

El diapasén puede utilizarse en lugar del
biotensiémetro, aunque sus resultados son
menos objetivos. Al activarse, se coloca du-
rante 10 s sobre el dorso del primer dedo
del pie, por arriba de la base de la ufia. El
resultado se valora como presente o ausen-
te. Luego se pueden explorar las diversas
prominencias éseas del pie con base en el

conocimiento de que el dafio a la funcién de
las fibras nerviosas gruesas es ascendente.
Su utilidad radica en que la sensacién de vi-
bracién se pierde antes que la de tacto que
evallda el monofilamento de nailon.

La prueba de monofilamento de nailon o
de Semmes-Weinstein se considera hoy en
dia una de las pruebas mas sencillas para
realizar una evaluacion rutinaria de todos
los pacientes con diabetes. Consiste en un
monofilamento de nailon precalibrado (de
un grosor de 5.07 y una fuerza lineal de 10
g) para doblarse al vencer esa resistencia.
Se le explica al paciente que con los ojos
cerrados deberd indicar con un “si” cuando
sienta que le tocan con el monofilamento. El
explorador debe colocar el filamento sobre
10 zonas en el pie (Figura 18.3), haciendo
presion firme hasta que se doble el filamen-
to; si el paciente lo siente, quiere decir que
ese punto conserva la funcién sensorial, y
cuando no lo siente, se repite nuevamente
la prueba para confirmar que no hay sen-
sacion. Esta prueba tiene valor porque tres
puntos insensibles (tres positivos) indican
que el paciente tiene un alto riesgo de pre-
sentar lesiones secundarias a neuropatia en

Figura 18.3 En esta figura se muestra un monofilamento de nailon o de Semmes-Weinstein, y se sefialan los 10 puntos
a evaluar con el mismo. Tres puntos negativos indican riesgo de lesiones en los pies por neuropatia. EI mismo monofila-
mento se puede emplear para la evaluacion del CDN (véase mas adelante).
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los pies. El monofilamento debe dejarse re-
posar 24 h después de su uso en 10 pacien-
tes, y su vida media se calcula entre 500 y
1500 aplicaciones, para evitar falsos nega-
tivos. El personal debe conocer estos datos
a fin de evitar desgastarlos y emplearlos en
un estado en el que ya sean inadecuados.

La industria farmacéutica que maneja pro-
ductos para diabéticos distribuye frecuente-
mente monofilamentos que, aunque estén
elaborados con diferentes calibres, sirven
como cribado de pacientes en riesgo.

El método de Ipswich Touch es una alter-
nativa a la prueba del monofilamento cuando
éste no se encuentra disponible. Consiste
en tocar —sin presionar— con el pulpejo del
dedo explorador la punta del primero, terce-
ro y quinto dedos de cada pie, calificdndose
como paciente de riesgo la insensibilidad en
2 de 6 puntos tocados .

Tanto la prueba de monofilamento como el
método de Ipswich han sido validados utilizan-
do el biotensiémetro como estandar de oro.

- (Y

Figura 18.4 Prueba de Ipswich Touch. El examinador toca
con su pulpejo la punta de los dedos. No debe empujarse el
dedo, sino tocarse de manera que no haya movimiento arti-
cular. Una modificacion desarrollada por G.R. para pacientes
con dificultad para explicar donde sienten, es proveer de un
modelo a éstos para sefalar donde se aplico el monofila-
mento. Esta simple adicién mejora los resultados.

Autondmica

La disfuncién autondémica de los nervios es
dificil de evaluar de forma objetiva. Subjeti-
vamente, se aprecia en los pies resecos (por
falta de estimulo para las gléndulas sebaceas
y ecrinas), donde suelen aparecer grietas o in-
cluso fisuras. Otra consecuencia de la pérdida
de inervacién autonémica en un pie con circu-
lacién normal es la neuroartropatia de Charcot
o pie de Charcot (véase més adelante).

Motora

La neuropatia motora se manifiesta por la
pérdida de los reflejos tendinosos profun-
dos y por las deformidades en el pie ocasio-
nadas por la atrofia de grupos musculares
intrinsecos a esta parte del cuerpo, todo lo
cual produce alteraciones como la acentua-
cién del arco plantar, los dedos en “gatillo” o
en “martillo”, y los conocidos pies “en garra”.
Estas deformidades provocan cambios en la
marcha y roce de los dedos en el interior del
calzado; es asi, que la tensién y la presion
constantes llevan a la formacién de tilomas
o callos.

Existen varios formatos para evaluar to-
dos estos pardmetros y darles una puntua-
cién. La més conocida es la Escala de Mi-
chigan, otra més simplificada es la Escala de
Toronto y una de aparicién més reciente es
la Neuropathy Disability Score (NDS). En un
estudio longitudinal en Europa realizado en
la comunidad, un valor de NDS de 6 o mayor
indicaba un riesgo de ulceracién por falta de
sensibilidad

Pie de Charcot

El pie de Charcot o neuroartropatia de Char-
cot es una complicacion seria de la neuropa-
tfa, sin importar cuél sea la causa de ésta. Des-
crito por primera vez en 1883, este problema
es considerado hoy en dfa un sindrome infla-
matorio caracterizado por grados variables de
afeccién 6sea vy articular ocasionados por neu-
ropatia, traumatismos y metabolismo alterado.
Aunque la prevalencia descrita en la mayoria
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Cuadro 18.2 Calificacion de la Discapacidad por Neuropatia (CDN).

Umbral de percepcidon de vibracion

Diapason de 128 Hz; punta de 1er. dedo:
normal = puede distinguir cuando vibra
y cuando no

Percepcion de temperatura en el dorso
del pie

Se usa el diapasén en un vaso con agua
helada o tibia

Piquete con el monofilamento

Se presiona con el monofilamento la piel
proximal a la uiia del 1er. dedo hasta
que se doble, alternando con un hisopo
romo

Prueba = picar o tocar

Resultado = distingue
entre picar y tocar

Reflejo aquileo

Normal =0
Anormal =1

Derecho Izquierdo

Presente =0

Presente con
un refuerzo =1
Ausente =2

CDN de un total de 10

Traducido y modificado de: Boulton, AJM. Management of diabetic peripheral neuropathy. Clin Diab. 2005;23:9-15.

de las series del mundo es de tan sélo 5%, en
Latinoamérica son comunes las consultas por
esta entidad, de manera que es probable que
la prevalencia sea mayor en esta zona.

Se sabe que el pie de Charcot sin ulce-
racién no conlleva riesgo de amputacion;
sin embargo, cuando se ulcera aumenta de
manera significativa la posibilidad de ampu-
tacion y la mortalidad (hasta en 36%).

De manera sucinta, la neuropatia autoné-
mica que presentan los pacientes con esta
alteracion les ocasiona vasodilatacién des-
controlada, que asociada con trauma repeti-
do e inflamacién crénica, propicia la desregu-
lacion de un sistema de proteinas activadas
por inflamacién conocidas como el sistema
RANK/RANK-ligando (RANK-L)/osteoprotege-
rina (OPG). Este sistema provoca una activi-
dad anormalmente alta de los osteoclastos, y
con ello resorcién ésea, que hace a los hue-
sos bastante labiles. La pérdida de la sensibi-

lidad protectora ocasionada por la neuropatia
sensitiva hace que el individuo sufra lesiones
articulares y 6seas sin percatarse de ello; asi,
en una situacién en la que una persona en
condiciones normales dejarfa de apoyar el
area hasta obtener la consolidacién, el indi-
viduo con neuropatia mantiene su actividad,
por lo que continda el estimulo inflamatorio
provocando la deformacion ya conocida del
pie de Charcot, con la caida del arco del pie
y los “pies en mecedora”, vencimiento de la
articulacion del tobillo con inversion del pie
extrema, y multiples fracturas o lesiones arti-
culares de manera interna .

En un pie con dolor, caliente, inflamado y
en ocasiones deforme, pero CERRADO, sin
evidencia de infeccion, se debe descartar la
presencia de pie de Charcot. Esta complica-
cién, que potencialmente puede terminar en
amputacion, debe tratarse con la descarga
total de la presion en la zona afectada hasta
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Figura 18.5 Neuroartropatia o pie de Charcot con defor-
midad extrema. Este paciente, a pesar de la deformidad,
seguia caminando, pues no tenia posibilidad de acudir a
una reconstitucion del pie.

obtener la disminucién del edema, la normali-
zacion de la temperatura y, finalmente, la con-
solidacién de las fracturas. Se han utilizado
bifosfonatos para acelerar esta consolidacién,
pero en estados avanzados se requiere de
aparatos de fijacion externa y de procedimien-

tos ortopédicos especializados para hacer la
correccion.

Para una revision mas profunda de este
tema tan complejo, se recomienda revisar el
articulo de Rogers L, et al.

PRESION

Como se menciond previamente, la presion
anormal y continuada sobre dreas especificas
es la causante de un gran nimero de lesiones
en los pies del diabético. Se deben inspeccio-
nar ambos pies en busca de zonas de eritema,
ampollas (que indican friccién) y tilomas (que se
producen por friccién y presién elevadas). Poste-
riormente, se debe tomar nota de las deformida-
des que existen en el pie y palpar las zonas pro-
minentes en busca de cambios de temperatura,
zonas fluctuantes o hueso muy préximo a la piel.

La mejor evaluacién de las presiones del
pie las puede hacer un poddlogo entrenado,
un ortesista, o un baropodometrista, quienes
cuentan con sistemas que van desde la podos-
copia, que consiste en un gabinete donde el
paciente se para, ya sea sobre una superficie
transparente y un espejo debajo de la misma
refleja las zonas de presién, sobre moldes de
espuma con memoria que sefialan zonas de
alta presién y que posteriormente permiten
hacer plantillas, o sobre sistemas avanzados
como el “F-scanner”, que consiste en planti-
llas con sensores de presién conectados a un
sistema de coémputo que valora la presién en
diferentes puntos de las plantas y los grafica
obteniendo asi planos completos de la presién
en el pie.

Dentro de la evaluacién de las presio-
nes, es obligada la revisién del calzado del
paciente, donde se deben buscar al interior
superficies anfractuosas, puntiagudas o que
puedan causar lesion; también es importante
revisar para encontrar areas de mayor des-
gaste (que sugieren mayor presién o friccion).
Nuevamente, contar con un poddélogo entre-
nado, un ortesista, o un baropodometrista
puede ser de gran ayuda en la valoracion del
calzado que esté utilizando el paciente.
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AFECCION TISULAR

Como ya se menciond, en heridas profundas
se realiza la exploracién con sonda roma en
busca de comunicacién al hueso, pero en
aquellas de menor profundidad también es
importante visualizar los tejidos que estén
afectados. Esto debido a que un factor inde-
pendiente en la evolucién de los pies diabé-
ticos es el hecho de que la lesién llegue més
alld del tejido celular subcutdneo; esto por sf
solo hace que las heridas cicatricen con ma-
yor dificultad. De manera que la correcta va-
loracién de la afeccioén tisular también es ne-
cesaria para la clasificacion del pie diabético.

Conclusion

Aungue se analiza cada uno de estos rubros
a profundidad y pareciera que esto lleva
mucho tiempo, con la préactica la revision se
puede realizar en pocos minutos. El CINPATI
descrito por Inlow S, et al. se lleva en total
entre 60 y 90 s, y consiste en: examinar en
los primeros 15 s el pie en busca de tilomas
o callos, alteraciones en cuanto a color y es-
tructura, afeccién tisular, y forma de las ufias;
en los siguientes 15 s, palpar los pulsos y revi-
sar rangos de movilidad; en los siguientes 30
s realizar una prueba del monofilamento de
nailon, y mientras se realiza esto, preguntar al
paciente por sintomas como adormecimien-
to, quemazdn u hormigueo; por ultimo, en 30
s mas se revisa el calzado del paciente.

PREVENCION

Idealmente todo paciente con diabetes debe
recibir una revision completa de los pies (que
incluya CINPATI) en cada visita al médico para
identificar cualquier alteracion. Durante ésta,
se debe explicar al paciente el cuidado de
los pies o referirlo a un especialista.

Las siguientes categorias ayudan a identifi-
car riesgos especificos para los pies del pacien-
te y a iniciar un manejo preventivo adecuado:

+ Riesgo cero. Comprende a los pacientes
en los que no se encuentran alteraciones

importantes en el CINPATI. Estos pacien-
tes requerirdn solamente adecuado con-
trol metabdlico, educacién sobre la diabe-
tes y el cuidado de los pies, explicacién
para realizar el autoexamen de los pies,
calzado preventivo y recomendacién de
visitar a un especialista de los pies una o
dos veces al afio .

Categoria C. Incluye a todos los pacien-
tes que presentan alteraciones circula-
torias en el examen. Estos pacientes se
deben estudiar més extensamente y ser
referidos a un cirujano vascular 0 a un
angidlogo para posibles intervenciones
que ayuden a retornar el flujo vascular a
la normalidad, ademdas de aplicarse las
medidas referidas en la categoria O.
Categoria NP. Se divide a suvez en NP1y
NP2. En NP1 se encuentran los pacientes
con alteraciones neuropéticas (pérdida
de la sensibilidad protectora), pero que
no tienen problemas de tipo morfoldgico
0 respecto a los puntos de apoyo en el
pie. La NP2 son pacientes que ademas
de la neuropatia tienen deformidades o
alteraciones que provocan una presion
elevada o friccién que puede ocasionar
ulceracion. Los primeros requieren revi-
siones mas frecuentes por parte de un
especialista de los pies capacitado y las
medidas referidas en la categoria 0, con
la particularidad de que la exploracién de
los pies debe hacerse hasta dos veces
al dia y se debe usar calzado preventivo
mas especializado. Los segundos preci-
san, ademas de lo anterior, interconsulta
con un ortopedista especialista en pies y
un baropodometrista para determinar lo
mejor en cuanto a ortesis y calzado, asi
como para considerar la posibilidad de
cirugias correctivas de las deformidades.
Categorias mixtas. Son los casos en los
que el paciente puede presentar altera-
ciones en C y NP, por lo que es nece-
sario realizar un protocolo complejo con
las intervenciones referidas en todas las
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PACIENTE CON DIABETES

y

CON ULCERA
(véase Figura 18.7)

T

SIN ULCERA

e

CATEGORIA 0 CATEGORIA C

Sin alteraciones en CINPATi

« Control metabolico

« Educacion

« Calzado preventivo

« Visitas al poddlogo
dos veces al afio

+ Autoexamen diario
de los pies

« Referir a cirugia

Con alteraciones vasculares

« Medidas descritas en 0
« Solicitar doppler duplex

vascular o angiologia
para manejo vascular
« Optimizar medicacion

CATEGORIA NP
Alteraciones neuroldgicas

N

NP1
Sin deformidad A
o problemas Gt
P L, deformidades
de presion

« Visitas mas frecuentes al  Con deformidades

especialista «Las de NP1
de los pies « Interconsulta
« Intensificar medidas de a ortopedia

proteccién de 0 y baropodometria

Figura 18.6 Protocolo de manejo preventivo del paciente con diabetes e integridad de la piel de los pies.

categorfas; de esta manera se prevendran
lesiones en los pies y se evitardn mayores
complicaciones.

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

Las clasificaciones de las heridas deben ser
clinicamente relevantes y précticas; es decir,
deben mantener la simplicidad y a la vez ser
(tiles para definir el mejor manejo, identificar
la gravedad del cuadro y establecer un pro-
néstico tentativo del paciente; ademas, de-
ben estar lo suficientemente validadas para
ser reproducibles y que den poco margen
de variabilidad en su interpretacién entre
observadores.

Debido a que no existe una clasificacion del
pie diabético que sea perfecta, se han descrito
en la literatura mdltiples clasificaciones. Entre
ellas se encuentran la de la Universidad de
Texas, la de Wagner, la de S(AD)SAD, la PEDIS,
la de San Elidn, entre otras. Para los autores de
esta obra existen dos clasificaciones que son
de particular relevancia y aplicabilidad clinica:

la del Hospital General de Tampico y la de la
Universidad de Texas; ambas son de mucha
utilidad clinica, aunque la segunda ha sido me-
jor validada que la primera.

La clasificacion de Wagner, que se di-
sefié para el pie cuya vascularidad ya esta
alterada, es ampliamente utilizada, aunque
posee muchas caracteristicas que la hacen
incompleta en su capacidad para definir la
severidad de las lesiones, como el mismo
Wagner lo sefialé. Por ejemplo, una ulcera
grado 3 de Wagner se define como una Ul-
cera profunda con absceso u osteomielitis.
Para los autores, una herida en esas con-
diciones con isquemia es muy diferente de
una que no la tiene.

Dicho lo anterior, el especialista en el
manejo de las heridas debe utilizar la es-
cala méas practica, validada y clinicamente
relevante para su trabajo diario.

Clasificacion del Hospital General de Tampico
En 1995 Ramos G., et al. publicaron la pro-
puesta de una nueva clasificacién con base
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Cuadro 18.3 Clasificacion del Hospital General de Tampico

TIPO DE LESION Tipo A Tipo B Tipo C
Lesién superficial Lesion Lesion que incluye todos
sin celulitis, sin profunda los planos, més de 2 cm
presion hasta con periféricos de celulitis,
PREDOMINIO 2cm excrecion purulenta, areas
de necrobiosis, hueso o
articulacion francamente
afectados con cambios de la
estructura ésea
ANGIOPATICO

Antecedentes de claudicacion
intermitente, dolor en reposo,
cambios de coloracién distal
y/o linfangitis, flebitis, piel
fria, pulsos disminuidos o
ausentes, Ulceras de bordes
lisos irregulares muy dolorosas,
gangrena seca

NEUROPATICO

Alteraciones de la sensibilidad:
hiperestesia, anestesia,
disminucion de la sudoracién,
cambios en la forma del pie,
reflejos alterados, callos, Ulceras
duras de bordes regulares no
dolorosas, algunas de larga
evolucion

MIXTO

Isquemia critica en la que hay
neuropatia que se complica con
abscesos profundos, sindrome
compartamental, estados
muy avanzados de necrosis,
areas de gangrena, septicemia,
desbalance metabdlicoy
compromiso del estado general

en los resultados preliminares de seis meses
de trabajo en la Clinica de Pie Diabético del
Hospital General de Tampico .
Toma en cuenta por un lado la afectacién
tisular y el grado de infeccién, como lo pro-
ponfa Gibbons en 1984, y por otro, el factor
etiolégico predominante, como la neuropatia,
la angiopatia o la combinacién de ambas, se-
gun validé Segal en Argentina. De esta for-
ma a la lesién se le clasifica en un tipo de
acuerdo con la afectacién tisular y el grado
de infeccién, y en una clase de conformidad

con el factor etiolégico predominante. Asf, un
pie diabético Tipo 1 Mixto corresponde a una
lesion superficial sin celulitis ni presién, con
un componente de neuropatia y angiopatia.
Esta clasificacion cumple con los crite-
rios de ser sencilla, comprensible para el
personal médico y no médico, flexible para
adecuarla a cualquier caso individual y clara
en el sentido de que facilita elegir opciones
quirtrgicas de forma rapida. Ademas cum-
ple con incluir factores importantes como
tamafio y profundidad, identificar dafio a las
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estructuras vecinas, presencia de celulitis y
fluctuaciones de tejidos periféricos, asi como
valorar los sistemas vascular y nervioso. Esta
clasificacién se ha utilizado por méas de 15
affos en Latinoamérica, pero se considera
que aun la deben validar otros grupos de la
regién para que su uso se generalice.

Clasificacion de La Universidad de Texas
Lavery, Armstrong y Harkless describieron la
Clasificacion de la Universidad de Texas en
1996. La fortaleza de este sistema de clasifica-
cién es que utiliza los tres parédmetros mas sig-
nificativos desde el punto de vista clinico en el
pie diabético: los tejidos afectados (afeccidon
tisular), la circulacién y la presencia o ausencia
de datos de infeccién. Aunque estos autores
no desconocen a la neuropatia como un fac-
tor fisiopatolégico, si descartan su relevancia
en establecer un plan de tratamiento, pues se
trata de un factor que no es facilmente modifi-
cable y que, por lo tanto, no afecta el manejo.
Esta clasificacién utiliza grados para defi-
nir la afeccién tisular y estadios para estable-
cer factores modificadores como isquemia e
infeccion . Como se mencion6
antes, esta clasificacién ha sido ampliamente
validada y correlaciona estados avanzados
con una mayor probabilidad de amputacién,
lo que indica que pacientes con grados ele-
vados y estadios avanzados deben ser ma-

Cuadro 18.4 Clasificacion de la Universidad de Texas

nejados de forma mas intensiva y multidisci-
plinaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial debe estable-
cerse con los padecimientos ulcerosos ya
descritos en el Capitulo 7, Diagndstico dife-
rencial de las heridas. Entre los principales
se encuentran las Ulceras neuropéticas de
otras causas; las neoformaciones ulceradas,
como melanomas amelénicos o granulomas
pidgenos, y los procesos infecciosos, como
lUlceras micoticas o micobacteriosis.

OPINIONES DEL PACIENTE

El principal temor que tiene un paciente que
acude con una Ulcera de pie diabético es la
amputacion; no solo por la frecuencia con
la que éstas se realizan en los pacientes con dia-
betes, sino porque es comuin que haya habido
casos cercanos de diabetes en la familia que
pudiesen haber sufrido esta consecuencia. De
manera que lo primero que se tiene que hacer
en la consulta es explicarle al paciente todas las
posibilidades de manejo de acuerdo con los ha-
llazgos obtenidos durante la valoracién.

En la selecciéon del manejo se debe co-
nocer cuél es la situacion econdmica del
paciente —tomando en cuenta que tendrd

GRADOS
0 1 2 3
Lesién pre Herida superficial Herida profunda que Herida profunda que

o posulcerativa
(piel actualmente

que no llega al

tendoén o capsula

llega al tendén o
exterior de la capsula

penetra la articulacion
o llega al hueso

cerrada)
A Sininfeccién Sin infeccion
oisquemia oisquemia

Con infeccién
C Conisquemia

Con infeccion
e isquemia

ESTADIOS

Con infecciéon
Con isquemia

Con infeccion
e isquemia

Sin infeccion
oisquemia
Con infeccion
Con isquemia

Con infeccion
e isquemia

Sin infeccion
oisquemia
Con infecciéon
Con isquemia

Con infeccion
e isquemia
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pérdidas financieras y es posible que inclu-
so deba ausentarse de su trabajo por causa
de la herida—, ya que las ortesis y el calzado
que el paciente suele requerir son de costo
elevado; en este sentido, se debe considerar
un plan adecuado para hacer menos pesada
la carga econémica. Por otra parte, hay que
recordar que el calzado adecuado para el
paciente muchas veces resulta poco estético
para el &mbito de un profesionista, por lo que
se deben buscar las mejores alternativas.

Otro de los aspectos que mas preocupan
a los pacientes es el dolor, que muchas veces
es secundario a la neuropatia, pero también
puede deberse a la propia lesion del pie.

Finalmente, en el afan de mejorar la adhe-
rencia del paciente al tratamiento, se deben
considerar en el plan los posibles obstaculos
que éste tenga para cumplir las indicaciones
y asi elegir lo que resulte mas adecuado a
sus posibilidades.

TRATAMIENTO

Una vez que se establecio el diagndstico inte-
gral y se clasificé la herida, es necesario esta-
blecer el mejor plan de tratamiento. Como en
los capitulos previos, y bajo el principio de “pri-
mero no hacer més dafio”, se deben revisar los
objetivos del tratamiento. Por ejemplo, cuando
no se tiene un cirujano vascular disponible, o
el paciente ya no es candidato a una revas-
cularizacién, y siempre y cuando la herida se
encuentre estable (p. €j., gangrena seca sin in-
feccién), bastard con mantener la herida seca 'y
utilizar antisépticos potentes sobre el tejido ne-
crético (en este caso no importa ya la toxicidad
tisular local porque el tejido ya es inviable) para
dar al paciente el mayor tiempo con su extremi-
dad funcional, sin poner en riesgo la vida o una
amputacién mas alta. También se tienen que
atender adecuadamente los sintomas, como el
dolor isquémico o neuropético.

CON ULCERA ACTIVA O PREVIA

v

ESTADIOS A ESTADIOS B
Sin infeccion Con infeccién
Sin isquemia Sin isquemia

AMBULATORIO POSIBLE
« Control metabdlico
« Descarga absoluta

, i

Infeccion leve Infeccion moderada

AMBULATORIO POSIBLE O severa
+ Medidas de estadios A HOSPITALIZAR®

+ Antibidticos sistémicos + Medidas de estadios A
: A"t'sept'c‘?s topicos « Antibidticos parenterales
* Infectologia « Antisépticos topicos
« Infectologia
« Servicios quirurgicos para
desbridamiento inmediato

* El tiempo de hospitalizacion variara segun la severidad

v v

ESTADIOS C ESTADIOS D
Puramente vascular Con infeccion
Con isquemia

* Combinar protocolo de manejo
pacientes estadios By C

Solicitar doppler duplex
Protocolo cirugia vascular

i

Revascularizable No revascularizable

HOSPITALIZAR* | ‘
« Medidas de estadios A
+ Revascularizacién Conservador Radical
+Terapia himed

erapia humeda AMBULATORIO POSIBLE  HOSPITALIZAR*

posrevascularizacion X
« Considerar

revascularizar
segmentos
proximales

« Amputacion

« Control del dolor
« Terapia seca
y antisépticos
« Revisiones frecuentes

Figura 18.7 Esquema propuesto para guiar el protocolo general de manejo del paciente con pie diabético de acuerdo con los

estadios de la Universidad de Texas.
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En el caso de las heridas donde la meta
es la cicatrizacién y es factible salvar la extre-
midad, entonces se debe seguir el algoritmo
conocido y se puede utilizar la
clasificacién de la Universidad de Texas para
idear un plan de abordaje

Tratamiento de La causa

En el caso del pie diabético existen dos com-
ponentes al tratamiento de la causa. El prime-
ro, la causa de la patologia en su conjunto: la
diabetes. El segundo estd asociado exclusi-
vamente con el problema del pie, y se puede
abordar siguiendo los principios bésicos del
CINPATI.

En el paciente con pie diabético se deben
optimizar las condiciones generales para llevar
al individuo a un estado lo mas cercano a un
control éptimo. Para ello, es fundamental que
el médico a cargo se apoye en el internista, el
diabetdlogo o los médicos de urgencias para
corregir la glucemia, el control de los lipidos y
los posibles desequilibrios hidroelectroliticos
y 4acido-base; ningln paciente responderd
adecuadamente con glucosas descontroladas
(p. €., 400 mg/dL), puesto que las resistencias
del hospedero se encontraran en puntos bajos.

A la par de ello, el médico debe enfocar-
se en el manejo del pie (se puede recurrir al
uso de la mnemotecnia CINPATI para no olvi-
dar componentes fundamentales).

CIRCULACION

En el caso del pie diabético donde se detec-
tan alteraciones de tipo isquémico, se debe
valorar a fondo al paciente para determinar
el grado de isquemia y obtener datos que
documenten la enfermedad vascular perifé-
rica; asimismo, el médico se debera abste-
ner de practicar cualquier procedimiento de
desbridamiento o amputacién menor, y refe-
rir al paciente con un especialista; el mejor
para hacer esto es el angidélogo o un cirujano
vascular certificado y capaz, el cual decidird
sobre la posibilidad de revascularizar al pa-
ciente por medio del método més indicado.

El estdndar de oro para el manejo de los
pacientes isquémicos con pie diabético es la
revascularizacién de la extremidad, por lo que
ésta deberd ser siempre la primera opcion.
Los procedimientos actuales, la angioplastia y
la cirugfa endovascular, asi como los puentes
arteriales, son el tratamiento de eleccién para
los pacientes Fontaine Il y IV, pero su pronds-
tico es pobre, pues 50% fallece al primer afio.
De acuerdo con los autores, los criterios para
intervencién deben cambiar para una atencién
mas temprana.

Existe una técnica para el manejo de la is-
quemia critica, descrita en Latinoamérica, que
consiste en la arterializacién temporal de las
venas del pie; dicha técnica pudiese ser una
alternativa en pacientes seleccionados.

En el caso del paciente que ya ha sido
visto por el especialista y que éste ha de-
terminado que no existe opcién de revascu-
larizacion debido al mal estado general, la
ausencia de lechos o a que ya fue revascu-
larizado anteriormente, hay dos vias principa-
les a seguir:

- Tratamiento médico. Entre ellos, la prosta-
glandina E, el factor de crecimiento epidér-
mico o el naftidrofurilo. Estos estan indica-
dos como manejos médicos avanzados en
pacientes donde no existe riesgo de que la
enfermedad avance o ponga en peligro
la vida del paciente y donde la amputacion
no sea deseada por el paciente.

«  Amputacion de la extremidad. En opinion
de los autores, solo existen dos indicacio-
nes para la amputacion:) que el paciente la
solicite y 2) que exista un proceso infeccio-
S0 asociado que ponga en peligro la vida o
implique el riesgo de una amputaciéon mas
alta. Se pueden realizar procedimientos
vasculares mas proximales para mantener
la mayor longitud posible de la extremidad
antes de la amputacion.

INFECCION
El pie diabético infectado es un tema bas-
tante extenso que podria abarcar un capitulo
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Cuadro18.5 Algunos regimenes sugeridos para terapia empirica inicial en el paciente con pie diabético

Severidad de la
infeccién (via)

Primera Linea
Antibiético (dosis)

Segunda Linea
Antibidtico (dosis)

Leve a moderada
(oral)

Severa (IV o IM)

Cefalexina (500 mg ¢/6 h) o amoxicilina/
clavulanato (875/125 mg c/12 h)*
+
metronidazol (500 mg c¢/8 h) o
clindamicina (300 mg ¢/6 h)

Ciprofloxacino (400 mg ¢/12 h) +
clindamicina (600 mg ¢/8 h)
Ceftriaxona (500 mg c/6 h) o cefotaxima
(1gc/8h)
+ metronidazol (500 mg c/8 h)
o clindamicina (300 mg ¢/8 h)
Ampicilina/sulbactam (3 g c/6 h)
Imipenem/cilastatina (500/500 c/6 h)

Levofloxacino (750 mg OD)
+/-clindamicina (300 mg tres veces
al dia) o trimetoprim/sulfametoxazol
(160/800 mg c/12 h)

Piperacilina/tazobactam (3.3 g ¢/6 h) o

Ceftazidima (2 g ¢/8 h) + clindamicina
(600 mg c/8 h)

o

Vancomicina (15 mg/kg c/12 h) +
aztreonam (2 g ¢/8 h) + metronidazol
(7.5 mg/kg c/6 h)

* Ante sospecha de P. aeruginosa dar quinolona en sustitucion.

completo. De manera general, se puede de-
cir que el primer paso es definir si la infeccion
es leve, moderada o severa (esta Ultima con
o sin osteomielitis asociada) de acuerdo con
los criterios de la IDSA. Lo siguiente es dre-
nar los abscesos y desbridar el tejido necréti-
€O que se aprecie en la herida (siguiendo los
principios del desbridamiento seguro) para
disminuir la carga bacteriana al mdximo de
forma local.

Otra préactica clave es que siempre que
se cuente con un infectélogo en el equipo
de manejo, es recomendable apoyarse en
él para determinar el mejor antibidtico de
inicio. No hay que olvidar que la decisién
del antibiético no sélo se basa en el grado
de infeccién y los organismos con mayor
probabilidad de estar involucrados, sino
también en alergias, insuficiencia renal, te-
rapias antibidticas previas, entre otros

La infeccién leve en el pie del paciente
con diabetes se puede manejar de forma am-
bulatoria, siempre brindando un seguimiento
de cerca, porque estos casos son muy sus-
ceptibles de agravarse. En general se pueden
utilizar de primera instancia y de forma empi-
rica antibidticos via oral o incluso intramuscu-

lares con los agentes que son mas comunes
entre la poblacién que se atiende. Después se
indicardn aquellos que el cultivo (idealmente
de tejido obtenido posdesbridamiento) sugie-
ra como los mas efectivos. Para infecciones
leves se puede iniciar con un antibidtico para
grampositivos aerobios o espectro ampliado
(p. €j., amoxicilina con clavulanato). No hay
que olvidar que los apdsitos antimicrobianos
tépicos son de gran ayuda y que, particular-
mente en el pie diabético, existe evidencia de
la utilidad del cadexémero de yodo, siempre 'y
cuando no se trate de heridas plantares don-
de el cadexdmero, al ser amorfo, puede tune-
lizar las heridas.

Otro principio béasico es evitar los apdsi-
tos gruesos en lugares donde es posible que
los pacientes apoyen (aunque sea de forma
minima), ya que los apdésitos voluminosos au-
mentan la presién dentro del dispositivo de
descarga. En estos casos, los apésitos absor-
bentes que son delgados y tienen antimicro-
biano (p. j., hidrofibra con plata, alginato con
plata) proveen buen control sin aumentar el
volumen de la curacion.

En los pacientes con infeccién moderada
a severa se debe optar siempre por la via pa-
renteral, porque cuando se utiliza otra via, las
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primeras dosis no alcanzan niveles suficientes
en el corto plazo; por esto es necesario que de
ser posible las primeras dosis se administren
de forma intravenosa. En este caso, los an-
tibiéticos dados de manera empirica siem-
pre deberén ser de amplio espectro y cubrir
grampositivos, gramnegativos y anaerobios.
Por su biodisponibilidad en hueso y musculo,
la clindamicina asociada con una quinolona
es un excelente régimen, y cuando los orga-
nismos en la poblacién que se atiende son
susceptibles a éstas, pueden considerarse
como primera opcién.

Otra alternativa excelente es el uso de er-
tapenem, un carbapenémico con muy buen
perfil de biodisponibilidad que se aplica una
vez al dia por via intravenosa o intramuscu-
lar. La ventaja de este medicamento es que
una vez que el paciente ha respondido a él,
la terapia se puede continuar facilmente en el
domicilio por via intramuscular.

Un reto importante para la administracion
de los antibiéticos en pacientes con infeccio-
nes severas es la isquemia. Por desgracia,
en Latinoamérica el costo de los antibidticos
sigue siendo uno de los factores determinan-
tes en la elecciéon de los mismos; en esta si-
tuacién, se debe optar por el que brinde el
mayor beneficio y la menor toxicidad al me-
nor precio. Hoy en dia se sabe que en las
heridas isquémicas los antibidticos no llegan
en concentraciones suficientes. Para estos
casos se ha utilizado infusion retréograda por
la vena, aplicaciones intraarteriales o incluso
infusiones tépicas continuas sobre el sitio
desbridado, todo ello con éxito relativo y en
reportes no controlados. Una vez que se ten-
gan los resultados del cultivo se debe valo-
rar si el régimen de antibidticos intraveno-
SOs que se estd utilizando es el adecuado o
si se debe hacer modificaciones.

El tiempo de administracion de los antibidti-
cos en el pie diabético no esta bien definido. En
infecciones leves se considera que una o dos
semanas es suficiente, y en infecciones mode-
radas a severas el tratamiento se da por un lap-

SO entre dos y tres semanas, mientras no haya
osteomielitis. Sin embargo, el momento de sus-
penderla debe estar guiado por la clinica, pues
tener una herida presente no es justificacion
para continuarlos hasta el cierre de la misma.

En el caso de la osteomielitis el médico
debe administrar antibiéticos por largo tiem-
po (hasta nueve meses o mas), apoyandose
siempre de un infectélogo o de un ortope-
dista con conocimiento del manejo de este
problema en el pie diabético. La terapia debe
administrarse, al menos en un inicio, por via
intravenosa durante seis semanas. El régi-
men debe basarse en el cultivo del hueso, ya
que los tejidos blandos no necesariamente
reflejan los patégenos 6seos.

Para aquellos que utilizan la osteomielitis
como justificacion para realizar amputaciones,
baste sefialar que hasta 66% de los pacientes
con osteomielitis pueden curarse solamente
con la administracion adecuada de antibidticos.
El desbridamiento del hueso infectado disminu-
ye el tiempo de curacion. Una opcién de uso
reciente son las perlas o esponjas de coldgeno
cargadas con aminoglucésidos; éstas, al colo-
carse en el sitio donde se desbrid¢ la totalidad
del hueso infectado, liberan de manera prolon-
gada el antibidtico (la coldgena es biodegrada-
ble y constituye un excelente reservorio para
la liberacién prolongada). En ocasiones no es
posible el desbridamiento del hueso infectado
y el paciente desarrolla osteomielitis crénica;
en estos casos puede ser suficiente la terapia
intermitente cuando los sintomas recrudecen.

Finalmente, para la mayoria de los siste-
mas de salud es de un gran beneficio practico
y econdémico el contar con servicios ambula-
torios o intradomiciliarios de terapia intrave-
nosa, en especial para la administracién de
antibidticos intravenosos, como en el caso
de los pacientes con osteomielitis.

NEUROPATIA Y PRESION

Como se menciond en la seccién de Clasifi-
cacion del pie diabético, es poco lo que pue-
de hacerse por mejorar la neuropatia. El con-
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trol glucémico adecuado puede revertir de
forma casi imperceptible el dafio ya causado
a los nervios, pero es indispensable seguir
un control estricto de la glucemia para de-
tener el avance. El manejo de la neuropatia
dolorosa se aborda en el Capitulo 5.

Si en los pacientes que no tienen lesién la
descarga de las zonas en riesgo se debe rea-
lizar con plantillas y zapatos, en la persona con
una Ulcera esto es FUNDAMENTAL. El estandar
de oro en el manejo del pie diabético en zonas
de presién es la descarga de las mismas.

Existen varias formas de realizar la des-
carga o eliminacién de la presion. Hoy por
hoy la de mayor eficacia comprobada es la
aplicacion de yeso de contacto total (YCT o
TCC en inglés), que ha demostrado cicatri-
zar las Ulceras en menor tiempo y en mayor
porcentaje, siendo de particular utilidad en
pie de Charcot y Ulceras del tercio anterior
del pie. En cambio, estd contraindicado en
Ulceras infectadas, lesiones en los talones e
isquemia de importante a critica. Su principal
ventaja es que garantiza la adherencia del
paciente por no ser removible; sélo se debe
cambiar dos veces la primera semana y lue-
go semanalmente para evitar que la disminu-
cién en el edema cause “pistoneo” y se lesio-
nen otras areas. Las mayores desventajas del
yeso de contacto total tradicional son el tiem-
PO que requiere su aplicacién y que necesita
entrenamiento. Sin embargo, recientemente
se introdujo al mercado un yeso o sistema
de contacto total cuya aplicaciéon toma tan
s6lo 15 a 20 min y requiere de poco entrena-
miento. Siempre que sea posible, el yeso de
contacto total o el sistema de contacto total
deberd ser la primera eleccién para descar-
gar la herida.

Una alternativa al YCT es la caminadora
neumatica de cuatro cdmaras, que consiste en
una bota de polimero rigido con cuatro céma-
ras de aire que se inflan para dar estabilidad.
Esta opcién es cémoda para el paciente, pero
su principal desventaja es que esremovible, 1o
que facilita que el paciente la remueva y no

la utilice adecuadamente; una manera de
evitar esto es colocar una venda de fibra de
vidrio encima del dispositivo para impedir
que el paciente lo cambie de posicion.

Finalmente, cuando no hay otra opcién, se
pueden usar medios zapatos volados (zapatos
especiales que liberan el apoyo de la punta),
muletas o sillas de ruedas. Por desgracia, estas
Ultimas no han mostrado resultados satisfacto-
rios en comparacién con las otras opciones vy,
en el caso de las muletas, hacer que el pacien-
te apoye toda la carga en el pie sano puede
provocar nuevas lesiones. Esto sin mencionar
la pérdida de independencia y movilidad.

AFECCION TISULAR

Como ya se menciond, uno de los pasos fun-
damentales para la terapia del pie diabético
es el desbridamiento del tejido necrético, lo
cual se verd més adelante, pero baste para
esta seccidn mencionar que es muy impor-
tante preservar los tejidos viables evitando el
avance de la infeccidon o la necrosis median-
te la combinacién de desbridamiento, control
de la infeccién y manejo de la isquemia.

Tratamiento local de La herida (DICTA)

DESBRIDAMIENTO

En el Capitulo 8, Desbridamiento, se mencio-
nd la importancia de eliminar el tejido necréti-
co, pues éste constituye un excelente medio
para la proliferacién de bacterias. Si hay un
padecimiento en el que el desbridamiento es
importante, es en el pie diabético.

Cabe recordar que antes de desbridar se
debe tener un diagndstico preciso del padeci-
miento, valorar los dafios, revisar la irrigacion
arterial y considerar todas las precauciones
que se vieron en el capitulo respectivo.

Aunque existen muchos tipos de desbri-
damiento, en el pie diabético debe conside-
rarse siempre como primera eleccién el des-
bridamiento quirdrgico (véase Y%

). Este puede hacerse en la propia cama
del paciente sila situacién lo permite, conside-
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Figura 18.8 Herida cerrada después de desbridamiento
de un pie diabético IlIB, segun la clasificacion UTex.
[Véase Atlas.]

rando siempre las precauciones universales
para evitar la contaminacion cruzada de areas
y de personal, y para el control del dolor. O
bien, se puede llevar a cabo en el quiréfano,
especialmente cuando se trata de remocion
de grandes &reas de tejido necrético. Lo im-
portante es que no se retrase el drenaje de
abscesos ni la eliminacién del tejido necrético
por no contar con un quiréfano disponible.
Aungue los metaanélisis sefialan que ha-
cen falta estudios controlados para demos-
trar la utilidad del desbridamiento, existen nu-
merosos estudios no controlados y algunos
comparativos retrospectivos que demuestran
que los pacientes que se desbridan ade-
cuadamente hasta tejido sano tienen mejor
evolucién, cicatrizan mas rapido y presentan
menos complicaciones (p. ej., amputaciones).
Ademas, resulta poco ético realizar estudios
comparativos aleatorizados donde a un gru-
po de pacientes se les niegue este beneficio.
El desbridamiento debe ser lo mas com-
pleto posible; de hecho sirve para la toma

de cultivos de tejido de la profundidad del
proceso infeccioso. En heridas donde exis-
te tiloma perilesional o donde la piel se en-
cuentra queratdsica, sélo el desbridamiento
quirdrgico es capaz de remover el exceso de
queratina. Idealmente, después de desbridar
y tomar tejido se debe hacer un buen lavado
de la zona con solucion fisioldgica o con an-
tisépticos topicos en el caso de infecciones
francas, y se debe cubrir con apdsitos he-
mostaticos o alginato de calcio las primeras
24 h para ayudar a controlar el sangrado.

Cuando el desbridamiento quirdrgico
no es factible (p. €j., en clinicas donde sdlo
hay enfermeras especialistas en heridas
sin entrenamiento quirdrgico), se pueden
emplear métodos alternativos. Uno que ha
demostrado cada vez mas su eficacia es la
larvaterapia, que tiene el beneficio agregado
de que puede controlar el proceso infeccio-
so de manera tdpica por la actividad de las
secreciones larvarias contra grampositivos y
delimita el tejido viable del inviable, evitan-
do asi la amputacién innecesaria de areas no
dafiadas.

El hidroescalpelo permite realizar des-
bridamiento tangencial y valorar la viabilidad
del tejido conforme se va eliminando de lo
superficial a lo profundo. Sin embargo, no
existen estudios sobre el mismo para reco-
mendar su uso rutinario, aunque en principio
debiera ser un excelente método. Hay que
recordar que el hidroescalpelo no desbrida
hueso y tiene dificultad para eliminar tendo-
nes, y también puede requerir anestesia.

El desbridamiento enzimatico autoliti-
co se emplea en heridas que ya han sido
desbridadas en su mayor parte con otros
métodos y se requiere un medio humedo
para terminar de desbridar. Este tipo de des-
bridamiento estd contraindicado en heridas
isquémicas, pues la humedad favorece la
progresién de la infeccién. Por ninglin moti-
vo deben utilizarse productos a base de co-
lagenasa sobre tendones o cépsulas articu-
lares y debe protegerse la piel perilesional.
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Vale la pena recordar que, aunque exis-
ta isquemia, cuando el pie diabético sufre un
proceso infeccioso descontrolado el criterio
que prevalece es el de eliminar la carga bac-
teriana, por lo que siempre que haya infeccién
aguda o severa se debe desbridar haya o no
isquemia.

INFECCION
Como se menciond antes en el manejo de la
causa, la infeccion es sumamente importante
como factor fisiopatoldgico en el pie diabé-
tico y se debe controlar de forma agresiva.
Parte de ello es el control de la glucemia, el
mejoramiento de la circulacién y un desbrida-
miento adecuado. Ademés, en los pacientes
con pie diabético en fase inflamatoria o con
infeccidn activa se justifica el uso de antisép-
ticos y apdsitos antimicrobianos de forma li-
bre; cuando la herida ya se encuentra en fase
proliferativa y sin datos de infeccién, éstos
pueden suspenderse.

El uso de antibidticos sistémicos se re-
serva para infecciones activas, moderadas o
severas.

CONTROL DEL EXUDADO

En el pie diabético el control del exudado
obedece a que la cura himeda favorece la
formacién de tejido de granulaciéon y el desbri-
damiento autolitico, aunque hay que recordar
que en heridas isquémicas estables la hume-
dad esté contraindicada. Entendido esto, se de-
ben seguir los principios que se sefialaron en
el Capitulo 10 (Control del exudado: apésitos),
recordando que muchos de éstos pueden uti-
lizarse ademas en su versién con antisépticos
(p. €., plata, polihexanida, etcétera).

Las gasas simples rara vez se emplean en
contacto directo con la herida; mas bien se
utilizan como apdsito secundario en heridas
muy exudativas.

Las peliculas transparentes sélo se utilizan
en heridas muy superficiales ya que, al no ser
absorbentes, pueden macerar. Por lo general,
se utilizan como proteccién o para sellar. Las

heridas se afslan del medio (ambiente) con
una pelicula luego del apdsito primario.

Los hidrocoloides son de gran utilidad en
heridas poco profundas donde no hay tlneles
y donde existe poco exudado; por ejemplo, el
mal perforante plantar. En muchas publicaciones
se sefiala que estan contraindicados en el pie
diabético; sin embargo, no existe justificacion
alguna para esta contraindicacion, y pueden
usarse siguiendo las precauciones correspon-
dientes para cualquier herida. Una ventaja de
los hidrocoloides es que son relativamente ma-
leables y delgados, por lo que pueden usarse
con buenos resultados en lesiones plantares de
muy bajo exudado, en el dorso del pie de quie-
nes utilizan algun aparato de descarga, 0 como
proteccion cuando ya cerré la herida y se esta
utilizando calzado y plantillas protectoras.

Las espumas son principalmente para heri-
das de exudado moderado a alto. Al igual que
los apdsitos capilares, estos apdsitos son los se
utilizan con mayor frecuencia en asociacion con
el yeso de contacto total. Su gran absorcion los
hace ideales para heridas que requieren po-
cos recambios semanales, pero son un tanto
voluminosos, de manera que no deben utilizar-
se con calzado o plantillas para evitar presion
agregada. Por su parte, los apdsitos capilares
ademas resultan excelentes tras la terapia con
presién negativa, siempre y cuando se trate de
zonas accesibles (como dorso, talén o planta),
aunque existen guias de corte del mismo para
adaptarlo a diferentes areas.

Dos apdsitos que revisten particular utili-
dad por el hecho de ser sumamente adapta-
bles, suaves y absorbentes son el alginato de
calcio y la hidrofibra pura de carboximetilce-
lulosa. Se caracterizan por ser muy versatiles
y se pueden utilizar con seguridad en heridas
de exudado de moderado a alto donde exis-
ten cavidades, en regiones interdigitales o
cuando se requiere “empacar” la herida. No
se deben emplear en heridas con exudado
bajo, porque se adhieren y resecan el lecho;
para éstas ya se han mencionado algunas al-
ternativas.
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TERAPIAS ADYUVANTES

Probablemente, la evidencia més sdélida que
existe para el uso de terapias adyuvantes y
avanzadas es la correspondiente a la terapia
con oxigeno hiperbérico y presién negativa,
seguida del factor de crecimiento epidérmico,
la becaplermina y los constructos de piel que
contienen, ya sea dermis sola o dermis y epi-
dermis. Otra terapia novedosa y que ha demos-
trado eficacia respaldada en estudios compa-
rativos, es la pirfenidona. Desafortunadamente,
la evidencia que se tiene de las demdas modali-
dades es de poca calidad, por lo que hace fal-
ta mayor investigacion al respecto (véanse los
Capitulos 11, Terapias adyuvantes, y 12, Terapias
avanzadas).

Terapia con presion negativa

La TPN tiene particular eficacia en heridas
profundas. Las heridas superficiales, aunque
si se benefician de ella, pueden manejarse
con apdsitos sin encarecer la terapia.

La TPN se indica para “simplificar las heri-
das” cuando existen tlneles o han quedado
grandes &reas abiertas en el pie, asi como
para promover la cicatrizacién profunda y
delimitar el tejido viable del inviable cuan-
do un paciente ya no es revascularizable. La
evidencia muestra que se debe aplicar por
dos semanas y reevaluar el caso para dos
semanas adicionales. La terapia mas alld de
cuatro semanas no ha mostrado beneficios
agregados que justifiqguen su costo. Se ob-
tiene un cierre de entre 28 y 59% de heridas
complejas vs. un aumento de 10% a cierre
de 29% en el grupo control y que el tiempo
de cicatrizacion se reduce de un rango de
43 a 84 dias a uno de 22 a 42 dias. Esto
con el tiempo implica un ahorro sustancial
€n recursos.

Cdamara hiperbdrica

La cdmara hiperbérica, si tiene una indicacion
en cuidado de heridas, es precisamente en el
manejo del pie diabético. Se cuenta con sufi-
cientes estudios controlados que demuestran

que reduce el riesgo de amputacién mayor en
25% y mejora la probabilidad a cinco afios de
que la herida siga cerrada, de manera que su
uso estd justificado cuando hay disponibilidad
para la misma.

TERAPIAS AVANZADAS
Factores de crecimiento

Factor de crecimiento epidérmico

El factor de crecimiento epidérmico recom-
binante o EGF se aplica en el pie diabético
de forma intralesional tres veces por semana.
En tres estudios aleatorios y controlados de-
mostrd evitar amputaciones y acelerar la ci-
catrizacion completa de la herida en una pro-
porcién significativamente mayor que en los
controles. Ademés, esta terapia tiene efecto
angiogénico, por lo que se podria considerar
en pacientes con estados avanzados de pie
diabético.

Becaplermina

La Food and Drug Administration (FDA) apro-
b6 el uso del factor de crecimiento derivado
de plaquetas recombinante o becaplermina
en el pie diabético, ya que mostrd no sélo ser
efectiva para acelerar el cierre de las heridas
en el pie diabético sino hacerlo de manera
costo-efectiva. No obstante, recientemente
la misma FDA publicé una advertencia de se-
guridad en el sentido de que existe un ligero
aumento de riesgo de mortalidad por céncer
en los pacientes que lo utilizaron, pero estos
datos aln estdn por confirmarse.

Factor estimulante de colonias de granulocitos

Los pocos estudios que existen sobre el mis-
mo no han mostrado acelerar la cicatrizacion
ni mejorar la infeccién.

Plasma rico en plaquetas

Hay pocos estudios comparativos sobre su
uso en el pie diabético, pero ha demostrado
ser costo-eficiente en pacientes selecciona-
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dos en comparacién con terapias conven-
cionales y otras modalidades de terapias
avanzadas.

Matrices acelulares

Algunas de estas terapias han mostrado efec-
tividad en estudios no controlados, en espe-
cial en lo que respecta a heridas profundas
donde se desea estimular tejido de granula-
cién. Desafortunadamente, la mayorfa de los
estudios de esta modalidad de terapia estédn
hechos en Ulceras de otra etiologfa. La sub-
mucosa de cerdo y el &cido hialurénico en sus
diversas formas son los que mejor evidencia
tienen, aunque deficiente.

Apdsitos celulares y equivalentes cutdneos

Los apdsitos hechos a base de células vivas,
ya sea epidérmico puros, dérmicos o mix-
tos, estadn disponibles en algunos paises de
Latinoamérica y constituyen una forma de
proveer a la herida de células que liberaran,
mientras permanezcan viables, factores de
crecimiento para estimular el lecho. Existen
algunos articulos que sefialan que los dérmi-
cos y los mixtos si aceleran el cierre en com-
paracién con la terapia convencional.

Pirfenidona

La pirfenidona (ver Capitulo 12 “Terapias
Avanzadas”), fue utilizada inicialmente como
un farmaco inhibidor de la fibrosis a través
de la remodelacién de la matriz y un efecto
antiinflamatorio. Por este motivo comenzé a
usarse de forma empirica, mostrando buenos
resultados. Con el advenimiento de una for-
mula especial para su uso en heridas abiertas
(versus piel intacta en cicatrices), aparecieron
numerosos reportes de caso mostrando un
efecto pro-cicatrizante.

El primer estudio comparativo que sur-
gi6 de esta experiencia comparé manejo
convencional con base en gasas himedas y
descarga de la extremidad, contra las mismas
medidas, pero adicionando el uso de pirfeni-
dona en gel al 8 %. Este tratamiento se siguid

durante 8 semanas y posteriormente se hizo
un cruzamiento de terapias. En el grupo de
pirfenidona, un numero significativamente
mayor de pacientes tuvo cierre completo de
las heridas (11 vs. 2) y las Ulceras cerraron mas
répido.

Un estudio mas reciente comparé un
agente utilizado en algunos paises de La-
tinoamérica, la ketanserina tdpica contra la
pirfenidona. En este estudio no solo se eva-
luaron variables clinicas, sino que se tomé
biopsia de pacientes con pie diabético en el
grupo de tratamiento y en el grupo control.
Todos los pacientes del estudio recibieron
control metabdlico, descargas y apositos
avanzados para el manejo de la humedad.
Nuevamente se observé un cierre mas rapi-
do en aquellos pacientes en quienes se usd
pirfenidona en comparacién con ketanseri-
na. Este efecto fue mas notorio durante los
primeros 3 meses de tratamiento. Mas aln,
en las biopsias que se realizaron a los pa-
cientes, aquellos tratados con pirfenidona,
mostraron una reducciéon en el infiltrado in-
flamatorio y coldgeno mejor ordenado den-
tro de la zona cicatrizal.

Con estos dos estudios el papel de la pirfe-
nidona en el manejo del pie diabético lo posi-
ciona como una terapia aparentemente Util en
el manejo de esta enfermedad.

Células madre

Uno de los campos més fascinantes que ha
tenido un desarrollo vertiginoso en los Ul-
timos afios es el uso de células madre del
adulto para producir, no sélo el cierre, sino
la regeneracién en las heridas de los dia-
béticos. Por desgracia, este campo aun se
encuentra en fase experimental y es mas lo
que se desconoce que lo que se sabe. Lo
que vale la pena sefialar es que cada vez
son mas los investigadores que reportan
éxito en las diversas formas de obtenerlas,
seleccionarlas, expandirlas, administrarlas y
estimularlas para que se diferencien en los
distintos tejidos.
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Figura 18.9 La herida del paciente del caso clinico: (A) después del desbridamiento y la aplicacién del primer ciclo
de TPN, (B) con la aplicacion de un apésito de fibroblastos, (C) una vez que ha granulado y se encuentra en vias de epite-
lizar, y (D) cerrada. [Véase Atlas.]

PROTOCOLO INSTITUCIONAL
DE MANEJO DEL PACIENTE
ULCERADO

De poco sirve conocer el manejo del pie dia-
bético si no se pone en préactica una estrate-
gia real para abordar de forma protocolizada
y multidisciplinaria su manejo. En México, al-
gunas instituciones han adoptado estas prac-
ticas, y ello ha repercutido en una reduccién
del nUmero de amputaciones. A continuacion
se describe una propuesta de protocolo para
que el especialista en el manejo de heridas lo
adapte a su propia préactica (Figura 18.7).

En el caso de encontrar cualquier alteracion
en la integridad de la piel de los pies, como eri-
tema persistente, tilomas (especialmente aque-
llos con cambios de coloracién subyacente),
costras, escaras, ampollas o vesiculas, abrasio-
nes, o Ulceras francas, se procederd a clasificar
al paciente de acuerdo con lo establecido en la
Clasificacion de la Universidad de Texas (UTex)
y a establecer el protocolo de manejo de la
causa que corresponda.

Los pacientes estadio A de la UTex sue-
len tener heridas sin complicaciones graves,
que por lo general evolucionan de manera
adecuada. En ellos el manejo puede ser am-
bulatorio y debe incluir ante todo el control
metabdlico adecuado, la descarga absoluta

de la lesién si ésta se encuentra en areas de
presién, y el manejo local de la herida optimi-
zando el medio para la cicatrizacién.

Los pacientes estadio B presentan infec-
cién, pero sin isquemia. En todos los pacientes
donde se manifiesten signos o sintomas de in-
feccion es necesario definir si ésta es mode-
rada o severa; aun en los casos de infeccion
moderada es necesario vigilar al paciente de
manera cuidadosa para evitar que la infeccion
se convierta en severa, pero en el caso de los
pacientes con buena circulacién esto ocurre
con poca frecuencia. Cada infeccién se mane-
jaré de acuerdo con su grado de severidad.

El principal problema de los pacientes
estadio C es vascular y no presentan datos
de infeccion. Estos pacientes deben de eva-
luarse de manera completa en un laborato-
rio vascular o minimamente con un estudio
doppler duplex. Dependen en gran medida
de las decisiones del angidlogo o del ciru-
jano vascular. Cuando tras la valoracion se
considera que el paciente es revasculariza-
ble, la herida se interviene y se maneja con
terapia humeda. Cuando la persona no es
candidata a ser revascularizada, se pueden
seguir dos vias: 1) manejo conservador, que
incluye manejo médico (p. ej., prostaglandi-
na E, EGF, vasodilatadores periféricos, etc.) y
mantenimiento del paciente con terapia seca
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y analgesia adecuada; 2) manejo radical,
donde se programa a la persona para am-
putacion. Normalmente, estos pacientes no
infectados sélo se amputan en los casos en
los que el paciente lo solicita o el dolor es ya
incontrolable. Cabe sefialar que aunque las
lesiones distales no sean revascularizables,
en ocasiones si se puede optar por revascu-
larizar segmentos superiores que permitan
amputaciones mas bajas.

RESOLUCION DEL CASO CLiNICO

Luego de realizar la historia clinica y la ex-
ploracién del paciente, se establecié que
llevaba mal control glucémico y estaba en
aparente desequilibrio hidroelectrolitico. Su
glucosa capilar se encontraba en 390 mg/dL.
La exploracién del pie revel6 una Ulcera plan-
tar entre la 12y la 2@ cabeza del metatarsiano
y otra en la cara plantar del primer dedo con
un absceso que afectaba la totalidad de la
planta y se extendia por el primer espacio in-
terdigital hasta el dorso. Por sus caracteristi-
cas, la herida se clasificé como IlIB de la UTex
y la infeccién como severa.

Se envié al paciente a urgencias, donde
efectivamente se documentd un proceso sép-
tico con desequilibrio hidroelectrolitico impor-
tante y estado hiperosmolar. Se solicité el apo-
yO por parte de urgencias para controlarlo y
se interconsulté a cirugia ortopédica para des-
bridamiento inmediato con toma de cultivo. El
paciente pidié que no se le fueran a retirar los
dedos si no era estrictamente necesario, lo
cual se respetd. Una vez desbridado el tejido
necrético e iniciado manejo empirico intrave-
noso con antibiéticos de amplio espectro, la
leucocitosis cedid, pero el edema del pie era
aun importante y la lesion era grande.

Debido a estas condiciones se inicié ma-
nejo con presion negativa ,y a
los nueve dias de esta terapia aparecieron
zonas de granulacién incluso sobre los ten-
dones, sin existir evidencia de osteomielitis,
de manera que se procedié a manejo ambu-

latorio con antibiéticos via oral hasta comple-
tar 21 dfas, descarga de la zona y apdsitos
antimicrobianos. Puesto que el paciente te-
nia necesidad de regresar a trabajar lo antes
posible, se decidié utilizar un apésito con fi-
broblastos, el cual aceleré de forma impor-
tante el cierre . Sin embargo,
habia una regién que persistia sin epitelizar
en la cabeza del primer metatarsiano, y al in-
terrogar al paciente fue evidente que seguia
apoyando, por lo que se le colocd un yeso
de contacto total y al cabo de dos semanas
la herida estaba completamente epitelizada

Se indicaron medidas de control glucémi-
co y de cuidado de los pies, se envid a un ba-
ropodometrista para disefio de ortesis, ya que
quedd con deformidad, y se interconsulté con
ortopedia para valorar cirugia reconstructiva
del pie. El paciente no accedio a la propuesta
quirdrgica y prefirié la ortesis y el calzado. Des-
de entonces, lleva un mejor control glucémico
con hemoglobina glucosilada de 6%, volvio a
la actividad laboral y se cuida ambos pies to-
dos los dias dos veces al dia, ya que entiende
que es un paciente de muy alto riesgo. Acude
cada tres meses a la clinica de heridas a revi-
sién y al poddlogo capacitado una vez al mes.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Acosta JB, Savigne W, Valdez C, Franco N, Alba JS,
del Rio A, et al. Epidermal growth factor intralesio-
nal infiltrations can prevent amputation in patients
with advanced diabetic foot wounds. Int Wound J.
2006;3(3):232-9.

Aragén-Sanchez J, Lipsky BA, Léazaro-Martinez JL.
Diagnosing diabetic foot osteomyelitis: is the com-
bination of probe-to-bone test and plain radiogra-
phy sufficient for high-risk inpatients? Diabet Med.
2011;28:191-4.

Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. Validation of a
diabetic wound classification system. The contri-
bution of depth, infection, and ischemia to risk of
amputation. Diabetes Care. 1998;21:855-9.

Armstrong DG, Lavery LA, Nixon BP, Boulton AJ. It's not
what you put on, but what you take off: techniques
for debriding and off-loading the diabetic foot



PIE DIABETICO

wound. Clin Infect Dis. 2004;39:592-9.

Armstrong DG, Nguyen HC, Lavery LA, van Schie CH,
Boulton AJ, Harkless LB. Off-loading the diabetic
foot wound: a randomized clinical trial. Diabetes
Care. 2001,24:1019-22.

Armstrong DG, Lavery LA; Diabetic Foot Study Consortium.
Negative pressure wound therapy after partial diabetic
foot amputation: a multicentre, randomized controlled
trial. Lancet. 2005;366:1704-10.

Arredondo A, De Icaza E. The cost of diabetes in
Latin America: evidence from Mexico. Value Health.
2011;14(5 suppl 1):585-8.

Arredondo A, Barcelé A. The economic burden of
out-of-pocket medical expenditures for patients
seeking diabetes care in Mexico. Diabetologia.
2007;50(11):2408-9.

Arredondo A, Zifliga A. Economic consequences of
epidemiological changes in diabetes in middle-
income countries: the Mexican case. Diabetes Care.
2004;27(1:104-9.

Bartsch T, Brehm M, Falke T, Kogler G, Wernet P, Strauer
BE. Rapid healing of a therapy-refractory diabetic
foot after transplantation of autologous bone marrow
stem cells. Med Klin (Munich). 2005;100:676-80.

Bhansali A, Venkatesh S, Dutta P, Dhillon MS, Das S,
Agrawal A. Which is the better option: recombinant
human PDGF-BB 0.01% gel or standard wound care,
in diabetic neuropathic large plantar ulcers off-
loaded by a customized contact cast? Diabetes Res
Clin Pract. 2009;83:¢13.

Blumberg SN, Berger A, Hwang L, Pastar I, Warren SM,
Chen W. The role of stem cells in the treatment
of diabetic foot ulcers. Diabetes Res Clin Pract.
2012;96:1-9.

Boulton AJ, Kirsner RS, Vileikyte L. Clinical practice.
Neuropathic diabetic foot ulcers. N Engl J Med.
2004 Jul 1;351(1):48-55.

Boulton AJ, Armstrong DG. Whither progress in the dia-
betic foot--clinical and research? Int J Low Extrem
Wounds. 2004 Dec;3(4):182-3. PubMed PMID:
15866812.

Boulton AJM. Management of diabetic peripheral neuro-
pathy. Clin Diab. 2005;23:9-15.

Buchberger B, Follmann M, Freyer D, Huppertz H, Ehm
A, Wasem J. The evidence for the use of growth
factors and active skin substitutes for the treatment
of non-infected diabetic foot ulcers (DFU): a health
technology assessment (HTA). Exp Clin Endocrinol
Diabetes. 2011;119:472-9.

Butalia S, Palda VA, Sargeant RJ, Detsky AS, Mourad O.
Does this patient with diabetes have osteomyelitis

of the lower extremity? JAMA. 2008;299:806-13.

Creutzig A, et al. Meta-analysis of randomized controlled
prostaglandin E1 studiesVASA. 2004;33:137-44

Dinh MT, Abad CL, Safdar N. Diagnostic accuracy of
the physical examination and imaging tests for
osteomyelitis underlying diabetic foot ulcers: meta-
analysis. Clin Infect Dis. 2008;47:519-27.

Dougherty EJ. An evidence-based model comparing
the cost-effectiveness of platelet-rich plasma gel
to alternative therapies for patients with nonhea-
ling diabetic foot ulcers. Adv Skin Wound Care.
2008;21:568-75.

Driver VR, Fabbi M, Lavery LA, Gibbons G. The costs
of diabetic foot: the economic case for the limb
salvage team. J Am Podiatr Med Assoc. 2010 Sep-
Oct;100(5):335-41. PubMed PMID: 20847346.

Driver VR, Goodman RA, Fabbi M, French MA, Andersen
CA. The impact of a podiatric lead limb preservation
team on disease outcomes and risk prediction in
the diabetic lower extremity: a retrospective cohort
study. J Am Podiatr Med Assoc. 2010;100(4):235-41.

Dyck JP, Thomas KP. Neuropatia diabética. 22 ed.
México: McGraw-Hill Interamericana; 2000.

Eginton MT, Brown KR, Seabrook GR, Towne JB,
Cambria RA. A prospective randomized evaluation
of negative-pressure wound dressings for diabetic
foot wounds. Ann Vasc Surg. 2003;17:645-9.

Ertugrul BM, Savk O, Ozturk B, Cobanoglu M, Oncu S,
Sakarya S. The diagnosis of diabetic foot osteomye-
litis: examination findings and laboratory values.
Med Sci Monit. 2009;15:CR307-12.

Ferndndez-Montequin JI, Valenzuela-Silva CM, Diaz OG,
Savigne W, Sancho-Soutelo N, et al; Cuban Diabetic
Foot Study Group. Intra-lesional injections of recom-
binant human epidermal growth factor promote
granulation and healing in advanced diabetic foot
ulcers: multicenter, randomized, placebo-controlled,
double-blind study. Int Wound J. 2009;6(6):432-43.

Ferndndez-Montequin JI, Betancourt BY, Leyva-Gonzalez
G, Mola EL, Galdn-Naranjo K, Ramirez-Navas M, et
al. Intralesional administration of epidermal growth
factor-based formulation (Heberprot-P) in chronic
diabetic foot ulcer: treatment up to complete wound
closure. Int Wound J. 2009;6(1):67-72.

Fife CE. Why is it so hard to do the right thing in wound
care? Wound Repair Regen. 2010;18:154-8.

Fitzgerald RH, Mills JL, Joseph W, Armstrong DG. The
diabetic rapid response acute foot team: 7 essential
skills for targeted limb salvage. Eplasty. 2009;9:e15.

Frykberg RG, Armstrong DG, Giurini J, Edwards A,
Kravette M, Kravitz S, et al; American College of



CAPITULO 18

Foot and Ankle Surgeons. Diabetic foot disorders:
a clinical practice guideline. J Foot Ankle Surg.
2000;39(5 suppl):S1-60.

Gasca-Lozano LE, Lucano-Landeros S, Ruiz-Mercado H,
Salazar-Montes A, Sandoval-Rodriguez A, Garcia-
Bafiuelos J, Santos-Garcia A, Davila-Rodriguez
JR, Navarro-Partida J, Bojérquez-Sepullveda H,
Castafieda-Gomez J, Dominguez-Rosales J, Ruiz-
Arcos MA, Séanchez-Parada MG, Armendariz-
Borunda J. Pirfenidone Accelerates Wound Healing
in Chronic Diabetic Foot Ulcers: A Randomized,
Double-Blind Controlled Trial. J Diabetes Res.
2017;2017 :3159798.

Ghatnekar O, Persson U, Willis M, Odegaard K. Cost
effectiveness of Becaplermin in the treatment of
diabetic foot ulcers in four European countries.
Pharmacoeconomics. 2001;,19(7):767-78.

Gibbons GW, Eliopoulos GM. Infection of the diabetic foot.
En: Kozak GP, Campbell DR, Frykberg RG, Habershaw
GM (ed). Management of diabetic foot problems. 2nd
ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 1995:121-9.

Got I. Necessary multidisciplinary management of diabe-
tic foot. J Mal Vasc. 2001 Apr;26(2):130-4.

Grayson ML, Gibbons GW, Balogh K, Levin E, Karchmer
AW. Probing to bone in infected pedal ulcers. A
clinical sign of underlying osteomyelitis in diabetic
patients. JAMA. 1995;273(9):721-3.

Hartemann-Heurtier A, Senneville E. Diabetic foot
osteomyelitis. Diabetes Metab. 2008;34:87-95.

Humpert PM, et al. Locally applied mononuclear bone
marrow cells restore angiogenesis and promote
wound healing in a type 2 diabetic patient. Exp Clin
Endocrinol Diabetes. 2005;113:538-40.

Inlow S, Orsted H, Sibbald RG. Best practices for the
prevention, diagnosis, and treatment of diabetic foot
ulcers. Ostomy Wound Manage. 2000;46(11):55-71.

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas.
5th ed. Brussels, Belgium: International Diabetes
Federation; 2011.

Janka-Zires M, Almeda-Valdes P, Uribe-Wiechers AC,
Juérez-Comboni SC, Lépez-Gutiérrez J, Escobar-
Jiménez JJ, Gémez-Pérez FJ. Topical Administration
of Pirfenidone Increases Healing of Chronic Diabetic
Foot Ulcers: A Randomized Crossover Study. J
Diabetes Res. 2016;2016:7340641.

Jirkovskd A. The diabetic foot syndrome —one of the
most serious complications in diabetics. Vnitr Lek.
2001,47:311-4.

Jirkovskad A, Boucek P, Woskovéa V, Bartos V, Skibovd
J. Identification of patients at risk for diabetic foot:
a comparison of standardized noninvasive testing

with routine practice at community diabetes clinics.
J Diabetes Complications. 2001;15:63-8.

Jirkovska A. Care of patients with the diabetic foot syn-
drome based on an international consensus. Cas
Lek Cesk. 2001;140(8):230-3.

Kantor J, Margolis DJ. Treatment options for diabetic
neuropathic foot ulcers: a cost-effectiveness analy-
sis. Dermatol Surg. 2001,27(4):347-51.

Larsson J, Eneroth M, Apelqvist J, Stenstrom A. Sustained
reduction in major amputations in diabetic patients:
628 amputations in 461 patients in a defined
population over a 20-year period. Acta Orthop.
2008;79(5):665-73.

Lavery LA, Armstrong DG, Peters EJ, Lipsky BA. Probe-
to-bone test for diagnosing diabetic foot osteomye-
litis: reliable or relic? Diabetes Care. 2007;30:270-4.

Lavery LA, Peters EJ, Armstrong DG, Wendel CS,
Murdoch DP, Lipsky BA. Risk factors for developing
osteomyelitis in patients with diabetic foot wounds.
Diabetes Res Clin Pract. 2009;83:347-52.

Lavery LA, Armstrong DG, Harkless LB. Classification
of diabetic foot wounds. J Foot Ankle Surg.
1996;35:528-31.

Lengua F, La Madrid A, Acosta C, Vargas J. Arterializacion
venosa temporal del pie diabético. J Vasc Bras.
2010;9:14-20.

Lipsky BA. Medical treatment of diabetic foot infections.
Clin Infect Dis. 2004;39:5104-14.

Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJ,
et al. 2012 infectious diseases society of America
clinical practice guideline for the diagnosis and
treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis.
2012;54(12):¢132-73.

Malabu UH, Al-Rubeaan KA, Al-Derewish M. Diabetic
foot osteomyelitis: usefulness of erythrocyte sedi-
mentation rate in its diagnosis. West Afr J Med.
2007;26:113-6.

McCallon SK, Knight CA, Valiulus JP, Cunningham MW,
McCulloch JM, Farinas LP. Vacuum-assisted closure
versus saline-moistened gauze in the healing of
postoperative diabetic foot wounds. Ostomy Wound
Manage. 2000;46(8):28-34.

McNeely MJ, Boyko EJ, Ahroni JH, Stensel VL, Reiber GE,
Smith DG, et al. The independent contributions of dia-
betic neuropathy and vasculopathy in foot ulceration.
How great are the risks? Diabetes Care. 1995;18:216-9.

NICE. Prevention and management of foot problems.
London: National Institute for Clinical Excellence;
2004: pp. 32.

Oakley W. Endocrinopathy and diabetes. Trans Med Soc
Lond. 1956;72:232-52.



PIE DIABETICO

Rabjohn L, Roberts K, Troiano M, Schoenhaus H.
Diagnostic and prognostic value of erythrocy-
te sedimentation rate in contiguous osteomye-
litis of the foot and ankle. J Foot Ankle Surg.
2007;46:230-7.

Ramos HG, Cerda CL. Clinica de pie diabético: resulta-
dos preliminares. Cirujano General. 1995;4:368-9.

Rogers LC, Frykberg RG, Armstrong DG, Boulton AJ,
Edmonds M, Van GH, et al. The Charcot foot in
diabetes. J Am Podiatr Med Assoc. 2011;101:437-46.

Rosser WW, Pennie RA, Pilla NJ; The anti-infective
review panel. Anti-infective guidelines for commu-
nity-acquired infections. Toronto: MUMS Guideline
Clearinghouse; 2005.

Santos D, Carline T. Examination of the lower limb in high
risk patients. J Tissue Viability. 2000;10:97-105.
Segal HB. El pie del paciente diabético. Buenos Aires:

Publicaciones OPS; 1989.

Smiell JM, Wieman TJ, Steed DL, Perry BH, Sampson
AR, Schwab BH. Efficacy and safety of becaplermin
(recombinant human platelet-derived growth fac-
tor-BB) in patients with nonhealing, lower extremity
diabetic ulcers: a combined analysis of four rando-
mized studies. Wound Repair Regen. 1999;7:335.

Snyder RJ, Hanft JR. Diabetic foot ulcers —effects on
QOL, costs, and mortality and the role of standard
wound care and advanced-care therapies. Ostomy
Wound Manage. 2009;55:28-38.

Steed DL, Donohoe D, Webster MW, Lindsley L. Effect
of extensive debridement and treatment on the
healing of diabetic foot ulcers. Diabetic Ulcer Study
Group. J Am Coll Surg. 1996;183:61-4.

Zacca E. Epidemiologfa de las enfermedades vasculares.
Epidemiologia de las enfermedades crénicas no
transmisibles. La Habana: Pueblo y Educacion; 1992:
p. 219-29.






Capitulo 19

Ulceras por presion
José Contreras Ruiz

OBJETIVOS

Al final del capitulo, el lector podréa:

« Describir la fisiopatologia de una Ulcera
por presién.

- Enumerar los factores de riesgo asocia-
dos con su desarrollo.

- Evaluar adecuadamente a un paciente
con Ulceras por presion.

» Decidir sobre las medidas necesarias de
tratamiento centrado en el paciente.

«  Aplicar correctamente los diversos apésitos
para terapia himeda en Ulceras por pre-
sion.

CASO CLINICO

Un paciente de 83 afios fue llevado a con-
sulta para valoracién en una silla de ruedas,
sin cojin alguno; de acuerdo con lo que co-
mentan sus parientes, pasa la mayor parte del
dfa viendo televisién en un sillén reclinable. Al
trasladarlo sin arrastrar a la mesa de explora-
cién se identificd que tenia tres Ulceras sacras:
una en la zona de la nalga derecha de 74 x
4.9 cm, cuya profundidad se extendia hasta el
tejido celular subcuténeo, con 60% de tejido
de granulacién, 20% de fibrina 'y 20% de esfa-
celo, con exudado moderado; una en la nalga
izquierda medial de 3.1 x 2.4 cm, de una pro-
fundidad que abarcaba el total de la epider-
mis y la dermis papilar, con 50% de esfacelo y
50% de tejido de granulacion, y otra lateral de
0.8 x 0.4 cm, ligeramente menos profunda
que la anterior, con 50% de granulaciéon y 50%
islas de epitelio .

El paciente se habfa sometido anterior-
mente a un procedimiento quirdrgico abdo-
minal por diverticulitis y sepsis abdominal,
luego de lo cual tuvo que ser ingresado a te-

rapia intensiva por 48 h y después trasladado
a piso, donde permanecié una semana mas
hasta su egreso. Debido a que el paciente se
quejaba de fuerte dolor en la zona, al llegar
a casa se le reviso y se descubrié que tenfa
una “escara negra”’ que se ha ido despren-
diendo acompafiada de mal olor; pero segin
el personal del hospital, esas Ulceras ya esta-
ban antes de su ingreso.

Al momento de la consulta, el paciente
se encontraba con manejo tépico con gasas
normales y un ungtiento con gentamicina.

El paciente estd consciente, orientado y
muy molesto por el dolor en la Ulcera, tiene
episodios de incontinencia urinaria ocasiona-
les, se siente debilitado después de la hospi-
talizacion y sélo camina con ayuda al bafio.
Mientras ve la television dice que tiene dolor
en la zona que lo obliga a cambiar ligeramen-
te de posicion pero pasa la mayor parte del
dia solo y no hay quien le ayude a moverse.
Su familia comenta que estd comiendo “sélo
lo que le gusta” y que ha perdido en este
Ultimo mes 5 kg. Actualmente pesa 55 kg
y mide 165 cm. Para moverlo de la cama o de
la silla requiere ayuda y muchas veces hay
arrastre del paciente. Los familiares estan
muy preocupados y molestos porque todos
trabajan y no pueden estar movilizandolo.

INTRODUCCION

Las Ulceras por presién (UPP) representan un
problema grave de salud publica no recono-
cido en la mayoria de los paises de Latino-
américa. Tan es asf que son muy pocos los
datos epidemiolégicos con que se cuenta, y
no saber cudl es la gravedad del problema
impide enfrentarlo; la ignorancia respecto al
tema incluye la propia identificacién de lo
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Figura 19.1 El paciente presenta tres Ulceras en la zona
sacra secundarias a presion durante una hospitalizacion
prolongada sin movilizacién adecuada. La Ulcera mas
profunda es estadio lll, donde ya se ha perdido la piel y se
observa el tejido celular subcuténeo. [Véase Atlas.]

que son las Ulceras por presién y su mejor
manejo. El costo del tratamiento de una UPP
se calcula entre $500 y $40 000 USD segln
sea el tamafio y el grado de la misma, por lo
que su prevencion ahorra no sélo sufrimiento
humano sino también recursos econdmicos.

Alas UPP se les conoce también como es-
caras o Ulceras del encamado. Esto hace que
muchas veces no se sospeche este tipo de
lesiones en pacientes que no se encuentran
en situacidon de cama, pero pueden ocurrir en
cualquier topografia donde exista una promi-
nencia 6sea o donde el contacto prolonga-
do sobre la piel genere isquemia, como en
el caso de las cintas para fijar traqueostomias.
Por eso el mejor término para estas lesiones
serd siempre el de Ulcera por presion.

FISIOPATOLOGIA

Las UPP se producen cuando, a manera de “em-
paredado”, la piel queda aprisionada entre la su-
perficie en la cual reposa el paciente y un tejido
duro y prominente, como un hueso, un cartilago
o un tenddn. La presidn excesiva y prolongada
ocasiona el cierre de capilares y vasos en el
tejido, lo cual provoca isquemia. Cuando esta
isquemia se prolonga lo suficiente el tejido se

necrosa y entonces se forma una escara que al
degradarse o desprenderse formara una Ulcera.

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que las Ulceras por presién afec-
tan entre 1.3 y 3 millones de adultos en Es-
tados Unidos. Pero para lograr comprender
adecuadamente el problema de la epidemio-
logia de las UPP es preciso conocer algunos
conceptos bésicos de estadistica.

La prevalencia se define como el nimero
de casos en un momento o tiempo dado entre
la poblacién en riesgo de padecer esa enfer-
medad. Por otro lado, la incidencia se refiere al
numero de casos nuevos en esta misma pobla-
cién. De esta manera, la epidemiologia de las
UPP representa un reto, pues los estudios que
existen tienen valoraciones muy diversas de-
bido a que hay variabilidad respecto al tiempo
en que se estudian, la definicién de los casos
(preexistentes o nuevos) y la poblacién que se
incluye en el estudio.

En cuanto a la temporalidad, existen estu-
dios que reportan prevalencias puntuales (en un
momento Unico) y otros que comprenden perio-
dos variables o multiples mediciones puntuales.

Por su parte, los problemas del numerador
o la definicién de un caso inician con el hecho
de que hay estudios que incluyen a todas las
lUlceras en todos sus estadios, mientras que
otros sélo consideran como verdaderas Ulce-
ras por presion las de espesor total (estadios
Iy IV; véase mas adelante Clasificacion de las
Ulceras por presion).

La topografia también es importante,
pues la mayoria de los estudios en adultos
concluye que el sacro y los talones son la
zona mas frecuentemente afectada. Sin em-
bargo, en las otras topograffas la variabilidad
es sustancial. Por ejemplo, las Ulceras trocan-
téricas se reportan en 5% de los pacientes
del Reino Unido, mientras que en Portugal
afectan a 20%. Esto tal vez se deba a que en
muchos estudios sélo se reportan determina-
dos sitios y no todas las topografias.
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Para complicar todavia mas esto, hay
pacientes con una sola Ulcera, mientras que
otros tienen varias. En algunos articulos, los
investigadores sélo incluyen la Ulcera mas
profunda del paciente o consideran que un
paciente con mdltiples Ulceras cuenta como
un solo caso, mientras que en otros se valora
por Ulcera. También existe el problema de las
Ulceras en evolucién, donde no es claro si la
Ulcera esté en un estadio u otro.

Otro aspecto en el que también hay difi-
cultades es en el denominador. Los estudios
que valoran a todos los pacientes de un cen-
tro determinado subestiman la prevalencia del
problema, pues incluyen tanto a pacientes en
riesgo como a aquellos que no lo tienen. Es
como si un investigador que pretendiera de-
terminar la prevalencia del carcinoma de pene
valorara a cualquier paciente que ingrese a su
hospital; esto claramente serfa un error, pues
las mujeres no son poblacién en riesgo por
razones evidentes. Por tal motivo, para definir
a la poblacién en riesgo se debe determinar
un corte en las diversas escalas utilizadas para
valorarlo (véase mas adelante). El solo hecho

Occipital (1%)
Escdpula (< 19)
Torédx (< 1%)

Codos (< 1%)

Isquion (4%)

o Rodilla (3%)

Tibia (2%)

de determinar que los pacientes en riesgo son

aquellos con 15 a 16 en una escala como la

de Braden hace que cambien las cifras, pues

a menor denominador la frecuencia del fené-

meno aumenta.

Por eso resulta sumamente complicado
comparar las incidencias y prevalencias que
se reportan en la literatura médica. En el caso
de México, existen tres estudios con datos
muy distintos entre si. El de metodologia mas
correcta reporta una prevalencia puntual, en
un estudio multicéntrico de tres hospitales
de 2° nivel, donde se valoré a todos los pa-
cientes con Braden mayor a 16 y en todas las
topografias, de 60%. Esta cifra escandalosa
probablemente indica en sf la realidad en to-
dos los hospitales publicos de Latinoamérica.

Algunos aspectos de los que si se tiene
certezay acerca de los cuales se puede emi-
tir una conclusiéon son:

« Las Ulceras por presion ocurren con mayor
frecuencia en hospitales que en asilos, ya
que los cuidados y programas preventivos
son casi inexistentes en la mayoria de los
primeros.

Tobillo y talén (15%) éa,

Figura 19.2 Frecuencia promedio de UPP en los adultos por topografia (en los nifios la topografia mas frecuente es el

occipital).
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. Existen més Ulceras por presion en esta-
dios iniciales (grado ) que de espesor total
(estadios lll y IV).

- En adultos, el sacro y los talones son los
sitios més frecuentes, mientras que en
niflos el occipital es mas comun. El 95%
de las UPP se presentan en la mitad infe-
rior del cuerpo (del ombligo hacia abajo);
de éstas, 65% corresponden al drea pél-
vica y 30% a las extremidades inferiores

« Los servicios més frecuentemente afecta-
dos por este padecimiento son las unida-
des de cuidados intensivos y geriatria.

« Las UPP son més frecuentes en ancianos
que en jévenes.

« En Latinoamérica, las estadisticas que
se tienen sobre UPP son deficientes o
inexistentes.

IMPLICACIONES LEGALES

Tradicionalmente se ha considerado que
las Ulceras por presion son sélo un proble-
ma derivado de la mala calidad en la aten-
cién de enfermerfa. Sin embargo, hoy en dfa
se considera que todo el personal de salud
debe estar involucrado en los programas de
prevencién y, por lo tanto, es responsable
de su aparicion.

Un consenso de publicacién reciente con-
cluyé que la mayorfa de las UPP son preveni-
bles, pero no todas. Existen las que no pueden
prevenirse por la imposibilidad de movilizar
al paciente, ya sea debido a inestabilidad
hemodindmica, porque una sola posicién es
necesaria para nutrir o hidratar al individuo, o
porque los familiares asf lo indican. Desafor-
tunadamente, en Latinoamérica estamos lejos
de hablar de prevencién de la mayor parte de
las Ulceras por presion; tan es asf, que en mu-
chos paises se ha instituido la incidencia de
UPP como una medida de calidad en la aten-
cion de los pacientes.

En Latinoamérica no se ha generalizado la
practica de demandar a las instituciones con

la frecuencia que en otras regiones del mun-
do. Sin embargo, el riesgo de demandas por
UPP es una realidad y los motivos para ello
son claros.

Para que proceda una demanda debe ha-
ber una responsabilidad (algo que se debia
haber hecho y no se hizo), causalidad (que
el dafio sea consecuencia de esta omision;
p. €j., se identificé a un paciente en riesgo y
no se establecieron las medidas necesarias)
y ausencia de apego al estandar de manejo.
En el caso de una dlcera por presién que
pudo haberse prevenido estdn presentes
todos estos factores.

Asimismo, cuando se produce un dafio,
lo minimo que se puede esperar como res-
puesta al reclamo es la reparacién del dafio
0, en caso de que esto ya no sea posible,
la indemnizacién. Como los encargados del
cuidado de la salud son un blanco facil para
los reclamos legales, deben proveer el cui-
dado necesario para prevenir las UPP.

En diversos paises las demandas por
UPP representan un negocio altamente re-
dituable. En el Reino Unido el promedio de
compensaciones econdémicas oscila entre
$7 000 y $25 000 USD, aunque en algunos
casos esta cifra supera los $200 000 USD.
En EU va de 5 000 a 82 millones de ddla-
res, con un promedio de $250 000 USD por
demanda. El gobierno de Japén, al percatar-
se de que la mayor parte de las Ulceras son
prevenibles, aplica multas a aquellos hospi-
tales donde éstas se presentan.

ESCALAS DE VALORACION
DE RIESGO

La escala de valoraciéon de riesgo ideal debe
ser altamente sensible y especifica (excelen-
te valor predictivo positivo), ser facil de usar, y
contar con criterios y definiciones claros de lo
que se va a evaluary aplicar en los contextos
clinicos que se necesita. El tema de las esca-
las de prevencioén en Ulceras por presién es
aln muy controvertido porque existen dece-
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nas de ellas y ninguna se aplica a todas las
situaciones clinicas. Una excelente revision
de las mismas estd publicada en espafiol por
el Grupo Nacional para el Estudio y Aseso-
ramiento en Ulceras por Presién (GNEAUPP).
Con todo y sus deficiencias, todas ellas se
utilizan extensamente. A continuacion se re-
visan algunas de las principales.

Escala de Norton

Esta escala, elaborada por Doreen Norton en
1962, evalla cinco pardmetros: condicion fi-
sica, condicién mental, actividad, movilidad e
incontinencia. A cada uno de estos aspectos
le da una calificacion de 1 a 4. De acuerdo
con la Escala de Norton, una puntuacion to-
tal mayor a 18 sefiala bajo riesgo, entre 18 y
14 mediano, entre 14 y 10 alto, y menor de 10
muy alto.

Ademas, la escala resta puntos a condicio-
nes especificas como diabetes, hipertension,
hemoglobina baja, hematocrito bajo, albimina
baja, fiebre, mas de cinco medicamentos o de-
terioro neuroldgico. A esta valoracién “extra” se
le conoce como Norton Plus (si se desea re-
visar el formato de recoleccién de datos para
llevar a cabo la valoracién con la Escala Norton
Plus, se puede consultar Norton D, MclLaren R,
Exton-Smith  AN. An investigation of geriatric
nursing problems in hospital: Norton Plus Pres-
sure Ulcer Scale. London, England: Edinburg;
Churchill, Livingstone: 1975:225).

La ventaja de esta escala es que es de fa-
cil aplicacion, pero tiene algunas debilidades.
La primera es que las categorias se prestan a
mucha subjetividad ya que no se encuentran
definidas; asf, un paciente que podria estar
en condiciones “regulares” para un observa-
dor, para otro podria estar en “buenas”. Otro
problema es que las puntuaciones no son
excluyentes, de manera que un paciente con
puntuacién de 14 puede clasificarse como de
mediano o de alto riesgo a la vez. Finalmen-
te, al aplicar el Norton Plus no se define bien
el porqué esos padecimientos (y no otros) au-
mentan (y por qué factor) el riesgo.

Escala de Waterlow

La escala de Judy Waterlow se ided en 1985
en el Reino Unido y es ampliamente utilizada en
los paises de la “Mancomunidad de Naciones”.
La Escala de Waterlow hace valoraciones mu-
cho mejores del estado nutricional del paciente
y de variables clinicas. En las clases o definicio-
nes de cada rubro da puntuaciones poco res-
paldadas en la evidencia, en especial en el tipo
de piel sobre dreas en riesgo.

Un aspecto desfavorable es que al au-
mentar la acuciosidad con la que se valora al
paciente, se hace de uso menos amigable (si
se desea revisar el formato de recoleccién de
datos para realizar la valoraciéon con la Escala
Waterlow, se puede consultar la siguiente pagi-
na en Internet: http://www.judy-waterlow.co.uk).

En la Escala de Waterlow, una puntuacién
mayor a 10 pone al paciente en riesgo, una ma-
yor a 15 enriesgo alto y una mayor a 20 en ries-
go muy alto. Por ser una escala que se usa casi
exclusivamente en paises anglosajones, no se
ha validado al espafiol (u otros idiomas).

Un estudio con 1 231 pacientes compard
la Escala de Waterlow con la de Ramstadius
y el simple juicio clinico con la incidencia de
Ulceras por presién por observacién directa.
De acuerdo con los resultados, no existe una
diferencia entre el simple juicio clinico y el
uso de una escala.

Escala de Braden

Barbara Braden y Nancy Bergstrom publi-
caron esta escala, que hasta ahora es la
que se utiliza con mayor amplitud y la que més
se ha validado. Para definir las variables a
evaluar se utilizaron factores de riesgo co-
nocido, opiniones de expertos y opiniones
(no tan cientificamente respaldadas) de los
autores. La escala valora seis aspectos: per-
cepcién sensorial, humedad, actividad, movi-
lidad, nutricién y friccion y fuerzas desgarra-
doras (también llamadas de cizallamiento) (si
se desea revisar el formato de recoleccién de
datos para llevar a cabo la valoracién con la
Escala de Braden, se puede consultar en In-
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ternet: www.health.gld.gov.au/psq/pip/docs/
braden.pdf)). Algo lamentable es que la esca-
la no valora adecuadamente la nutricién, sino
que sdlo evalla la ingesta del paciente.

La Escala de Braden otorga diferentes
puntajes entre un minimo de 6 y un maximo
de 23. Cualquier puntuacién menor a 16 (0 15
en algunas publicaciones) implica riesgo bajo,
la de 13 a 14 uno moderado, y la de 12 o menor
uno muy alto.

La mayor fortaleza de la Escala de Braden
es que define perfectamente lo que debe eva-
luarse en cada categoria, y esto evita tanta va-
riacion o interpretacion por parte del usuario.

Una revisién sistemética que comparé la Es-
cala de Braden con las de Norton, Waterlow y
el simple juicio clinico mostré que la de mejor
valor predictivo es la de Braden. De manera in-
teresante, este mismo estudio sefiala que, pese
a esto, ninguna escala disminuye la incidencia.

Escalas pediatricas

Las escalas de riesgo que se utilizan en la
poblacién adulta no son tan dtiles para pa-
cientes pedidtricos, especialmente recién
nacidos. Las escalas que se emplean para
estos casos son la del hospital Derbyshire, la
Waterlow modificada, la NSRAS vy la Braden
Q. Aunque tienen las mismas ventajas y des-
ventajas que las de adultos, la mejor validada
de todas es la Braden Q (si se desea revisar
el formato de recoleccién de datos de la es-
cala Braden Q, ésta se puede consultar en la
siguiente direccidon electrénica: www.health.
gld.gov.au/psq/pip/docs/braden.pdf).

La Escala Braden Q tiene modificaciones
pequefias en casi todas las variables, pero
una que resulta clave es la evaluacién de la
perfusién tisular y la oxigenacion, donde se
valora la presiéon arterial y la saturacién de
oxigeno principalmente.

Revisiones recientes han cuestionado
seriamente la utilidad de las escalas de valo-
racion de riesgo mencionadas ya que, a pe-
sar de que su eficacia para la prediccién de
Ulceras por presion es buena, la mayoria de

ellas tiende a sobreestimar el riesgo, y esto
hace que se desperdicien recursos Utiles en
funcién de trabajo y materiales. Ademas, son
muy dificiles de evaluar en el campo clinico
porque cualquier medida preventiva disminu-
ye el valor predictivo de las mismas. En gene-
ral, la mayoria de ellas son mas utiles que el
simple juicio clinico, y existen factores (como
la presencia de Ulcera previa) que aunque se
consideran de muy alto riesgo, rara vez se va-
loran en estas escalas.

De cualquier forma, el especialista en cui-
dado de heridas debe elegir entre estas es-
calas la que mas se adapte a su practica dia-
ria y al escenario en el cual labora, pues son
herramientas que sirven para tener en mente
los factores que propician el desarrollo de las
Ulceras y para identificar a pacientes en riesgo
de tenerlas.

PROGRAMAS DE PREVENCION

La prevencién de las Ulceras por presion es,
por mucho, lo més costo-efectivo para cual-
quier sistema de salud en el mundo. Tan es
asi, que en muchos paises se han desarrolla-
do estrategias sumamente agresivas en este
sentido. Por ejemplo, en el afio 2000 la Socie-
dad Japonesa de Ulceras por Presién sugirié
a todos los hospitales de Japén llevar a cabo
la institucién de programas de prevencién de
Ulceras, la adquisicion de superficies para pa-
cientes de alto riesgo y la formacién de equi-
pos, con la propuesta de que los hospitales
que lo implementaran obtuvieran un incentivo
econdémico. En 2002, al ver que no se habia
logrado nada con este ofrecimiento, se insti-
tuyé un sistema de penalizacion en el que al
hospital se le reducia un délar de su pago por
cada dia que un paciente estuviese hospitali-
zado por una UPP; fue asi que finalmente se
instituyd este programa, logrdndose reducir las
Ulceras por presiéon de 4.26 a 3.4% en todo el
pais. En 2006, al comprender que las enferme-
ras especialistas en heridas, estomas e incon-
tinencia reducian los costos, se modificé dicho
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programa y ahora el estado pagaba $60 USD

por paciente de alto riesgo que se ingresara

en un hospital que contara con enfermeras
certificadas en esta categoria.

Si se toma en cuenta el costo de cerrar
una UPP, es evidente que reducir su inciden-
cia tendrd un impacto directo en el presu-
puesto, y esto ha sido comprendido en mu-
chos lugares del mundo.

Un programa de prevencién es un conjun-
to de medidas encaminadas a evitar la apari-
cién de UPP. Dicho programa debe estar bien
organizado y ser comprensible para todos los
involucrados (los pacientes, sus familiares v,
por supuesto, el personal de salud).

Los elementos mas importantesque debe
incluir el programa de prevencién son:

- |dentificar pacientes en riesgo.

- Eliminar los factores de riesgo detectados.

- Contar con la documentacién adecuada.

- Llevar a cabo buenas préacticas, de forma
multidisciplinaria.

« Hacer una evaluaciéon de
continua.

Lamentablemente, en Latinoamérica los
programas de prevencién estén plagados de
deficiencias, como:

«  Conflictos de intereses. Empresas dedica-
das a la comercializacién de productos para
heridas que cabildean en el gobierno para
colocar sus productos a cambio de edu-
cacién o de establecer estos programas.
O bien, estas casas comerciales a veces
disefian programas de buena fe, pero no
es del todo ético porque llevan implicita la
propaganda de una marca particular.

«  Programas incompletos. No se presta
atencion a muchos factores importantes
que propician las UPP y no se imple-
mentan las medidas necesarias, ya sea
por desconocimiento o por carencia de
recursos (p. ej., superficies adecuadas en
pacientes de alto riesgo).

« Implementacion forzada. Muchas veces
las autoridades fuerzan a las instituciones
a cumplir con un programa gue ocasiona

resultados

subreporte (a nadie le gusta notificar una
alta incidencia de afectaciones durante
la hospitalizacién) o un reporte inadecua-
do (aquellos que son forzados a llenar
los formatos lo hacen de forma rapida y
sin cuidado).

« Falta de entrenamiento y bajo nivel edu-
cativo. Por lo comln este programa se
designa al personal menos indicado, o
se le ve como una forma de castigo.
También sucede que no se entrena a una
persona en particular, sino que se preten-
de que todos lo cumplan y en muchas
ocasiones el nivel educativo del personal
es menor de o que se requiere; adicional a
esto, el alto recambio de personal en los
hospitales crea una tendencia al fracaso.

« Medicion incorrecta, ausente o inade-
cuada. Muchas veces se inicia con un
diagndstico erréneo del problema por no
haberse llevado a cabo mediciones ade-
cuadas. Si se ingresan datos obtenidos
de forma rapida y sin cuidado, el resulta-
do serd desastroso; esto en el mejor de
los casos, pues es comuln que se inicien
estos programas sin siquiera tener un
diagndéstico de la problemética, lo que
impide analizar después los resultados
del programa establecido.

- “Tropicalizacion” inadecuada. Ocurre
cuando los programas se extraen de la
literatura de paises cuya realidad es muy
diferente de la latinoamericana, lo que
genera poca aplicabilidad.

Un programa exitoso
A pesar de ser un programa creado en un
pais con una realidad totalmente distinta a la
latinoamericana, vale la pena analizar el Pro-
grama de Concientizacién sobre Ulceras por
Presién de la Asociacion Canadiense de Cui-
dado de Heridas, pues cuenta con muchas
caracteristicas que lo hacen acercarse a lo
que serfa un programa ideal.

Después de que esta asociacion realizé
un estudio de prevalencia nacional en Ca-
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nadd donde se identificdé que la media era

de 26%, se tomé la decisiéon de realizar un

“paquete” para implementar institucion por

institucion.

Primero se realizé una prueba piloto del
programa en cinco instituciones de diferente
tipo (asilos, hospitales generales, de especia-
lidades, etc.) para valorar la utilidad del mis-
mo. La prevalencia en el estudio piloto dis-
minuyé de 25 a 16%, hubo menos Ulceras de
estadios avanzados, se redujo drasticamente
el uso de materiales para el cuidado de estos
pacientes y se obtuvo una mejor calificacién
en los pardmetros de calidad de las institu-
ciones. Esto permitié continuar con la imple-
mentacién en méas centros.

El costo para implementar dicho progra-
ma es de $6 000 USD para cada institucion,
debido a que se requiere de materiales y de
un experto que esté en el hospital apoyando
de forma continua durante y después de la
implementacion. El programa sigue tres pa-
Sos:

- Paso 1. Involucrar a los administrativos.
Dado que existe una correlaciéon impor-
tante entre el apoyo de los administrativos
y el éxito del programa, el administrador
del hospital debe firmar una carta compro-
miso.

« Paso 2. Designacion de un “campedn local”.
Se busca a una persona en la institucién
que sea conocedora del problema de las
heridas y que se caracterice por ser entu-
siasta, positiva y accesible. Ella es la encar-
gada de formar el equipo de prevencion
(que en realidad incluye a todo el hospital,
hasta a los pacientes y familiares). La clave
del programa sera siempre este “campeodn
local” que adaptara el programa a su centro,
con el apoyo de un grupo (conformado por
no mas de 10 personas) de “campeones
locales” coordinados por un experto de
la Asociacion Canadiense de Cuidado de
Heridas que estaré disponible para contes-
tar dudas, llamadas, correos electrénicos,
etc,, incluida la posibilidad de realizar un

foro de discusiéon cerrado por Internet. El

campedn debe llevar a cabo un estudio

inicial de prevalencia e incidencia y reportar
los resultados.

Paso 3. Implementacion del programa:
Educacion. Se realiza un evento de
lanzamiento para generar interés, y
después se organizan eventos edu-
cativos mediante presentaciones ora-
les, sesiones practicas y tripticos; dicha
informacion también se es presentada
a pacientes y familiares (cabe mencio-
nar que en lugares donde el programa
tuvo mayor éxito, la administracion del
hospital facilité la asistencia del perso-
nal a estos eventos). Ademas, se colo-
ca y distribuye material como carteles,
botones, etc., para despertar el interés
y continuar con la educacién “fuera de
clase”.

Cambios en la practica. Se trata de
identificar a pacientes con factores
de riesgo y abordar estas circunstan-
cias que los hacen mas propensos
a UPP; es decir, no sélo es cues-
tién de realizar la Escala de Braden
correctamente, sino de desarrollar un
plan de cuidados basado en ello. Como
parte del protocolo de admisién de los
pacientes, al momento de ingresar al
hospital todo paciente debe contar con
un plan preventivo que lo involucre a
él y a su familia. Una vez que se le ha
explicado en qué consiste el plan, el
paciente es ingresado con una tarjeta
que identifica el riesgo: rojo para al-
to y muy alto, amarillo para moderado,
y verde para bajo; con los pacientes
de alto riesgo se implementan pases
de visita. Una o dos veces por semana
se revisa que todos los pacientes de
alto riesgo estén recibiendo las medi-
das preventivas adecuadas.

Resultados. Se realizan mediciones
peridédicas de éxito en la prevencién,
evaluando expedientes para verificar
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que se esté documentando correcta-

mente; se otorgan “certificados de exce-

lencia” a los servicios que logren cumplir

con las metas, y sobre todo se valora la

disminucién en prevalencia e inciden-

cia y se identifican &reas de dificultad

para implementar el programa a fin

de establecer estrategias correctivas.

La clave del éxito de este programa es

que las metas que se plantean son realis-

tas (instituciones vs. todo un pais); el plan

involucra a los administradores; los lide-

res O campeones que se nombran son

personas que tienen interés en el progra-

ma y en hacer un cambio, de manera que

no se fuerza a nadie; incluye educacién a

familiares y pacientes; se presentan materiales

para recordar constantemente sobre este pro-

blema a todo el personal, y liga la valoracién
del riesgo con las medidas de prevencion.

Este programa no requiere mayores re-
cursos que los que ya se tienen, de manera
que en opinién del autor es simplemente por
desidia que en los centros de Latinoamérica
no se implementan este tipo de programas,
siendo que la sola prevencién de 12 UPP vale
el costo de ponerlo en marcha. Mas aln, no
hay nada que nos impida hacer un programa
similar y hasta mejorarlo. En Latinoamérica es
cada vez mas importante aprender a ahorrar
recursos en salud mediante la prevencion de
los problemas mas que en su tratamiento.

ABORDAJE

Por desgracia, no todas las Ulceras por presion
se pueden prevenir, y cuando un paciente se
presenta a consulta con una o varias UPP, la
mejor guia es el algoritmo de manejo de las
heridas

Persona con Ulcera

por presion

v

Evaluaciony diagnéstico

Determinar los objetivos +

El objetivo principal
es la cicatrizacion

N

Tratamiento de la causa

+ Presion

+ Desnutricién
« Incontinencia
+ Movilidad

« Entre otros

Cuidado local de la herida

El objetivo principal
NO es la cicatrizacion

/

Opiniones del paciente
y/o familiares

« Disminuir el dolor
« Reducir recambios
« Evitar mayor deterioro

Infeccién/inflamacion

Desbridamiento

+ Osteomielitis

Control del exudado

Terapias adyuvantes/avanzadas

+ Presién negativa
+ Electroestimulacion

« Cirugia

Figura 19.3 Abordaje general del paciente con tlcera por presion (UPP).
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Evaluacion y diagndstico

de los factores causales

Existen varios componentes fisiopatolégicos
y factores que contribuyen a que un paciente
presente Ulceras por presién. Debido a que
no solo la presién es el Unico factor implicado,
se tratan todos como parte de la causa de la
misma y estos son la movilidad, la actividad,
la humedad, la sensibilidad, la nutricién vy las
fuerzas de friccién y desgarre.

PRESION

Como el mismo nombre de estas lesiones lo
indica, la presién es el factor causal més im-
portante. Se define como la fuerza aplicada a
un &rea. Mientras mas sea la presion que se
apligue y menor sea el érea en la que ésta se
concentre, es menor el tiempo que se requie-
re para causar dafio a los tejidos. La presiéon
externa se concentra en zonas donde hay
prominencias 6seas. Presiones por encima
de 32 mm Hg elevan la presidn intersticial y
comprometen la microcirculaciéon. A 70 mm
Hg bastan 2 h para necrosar los tejidos. Au-
mentar la superficie sobre la cual actlia la
gravedad (fuerza) mediante la distribucion
del peso ayuda a disminuir la presion, pero
nada serd mas Util que liberarla por completo,
como se muestra mas adelante.

MOVILIDAD

La movilidad se define como la capacidad
que tiene un individuo de cambiar y controlar
la presién sobre el cuerpo. Con el movimien-
to cambian los puntos de presién en éste,
lo cual elimina la posibilidad de presentar
heridas. El estudio clésico de Exton-Smith
midié mediante video los movimientos que
realizaban los ancianos en un asilo durante
la noche, lo que demostré que la incidencia
de Ulceras es inversamente proporcional a
los movimientos nocturnos. Asf, 90% de las
Ulceras se presentaron en quienes se movian
menos de 20 veces por noche, mientras que
en quienes tenfan més de 90 movimientos
por noche su presencia fue de 0%.

Otro estudio interesante abordd el pro-
blema por otro &ngulo al tratar de definir cada
cuanto debe moverse un individuo sobre una
superficie rigida (el piso) de forma fisiolégica.
Este estudio mostré que en esta situacién es
necesario cambiar de posicién cada 1.9 minu-
tos.

ACTIVIDAD

El grado de actividad llega a variar desde estar
completamente encamado (p. €j., un paciente
con fractura de cadera) hasta poderse levan-
tary caminar cada dos horas. Un paciente que
ingresa a un asilo en silla de ruedas tiene ma-
yor riesgo de hacer UPP que uno que entra
caminando. El grado de actividad se relaciona
estrechamente con la movilidad.

HUMEDAD

La humedad se refiere al grado de exposi-
cion de la piel a la posibilidad de macerar-
se por exceso de agua en el estrato corneo.
Este factor es fundamental en pacientes con
incontinencia urinaria o diarrea (la incontinen-
cia fecal parece no ser tan importante mien-
tras no exista esta Ultima), pero también en
aquellos con sudoracién por fiebre. El solo
hecho de tener la piel constantemente hu-
meda aumenta el riesgo de hacer Ulceras por
presion por un factor de cinco.

SENSIBILIDAD

Se refiere a la habilidad para responder de
forma adecuada a las molestias ocasionadas
por la presién. Su ausencia impide al indivi-
duo sentir dolor por la presién prolongada y
hace muy alto el riesgo de padecer UPP; esto
sucede particularmente en los pacientes que
tienen seccién medular o se encuentran in-
conscientes.

NUTRICION

El estado nutricional es muy importante para
la generacién de UPP. Entre 30 y 70% de
los pacientes ancianos suelen ya ingresar
con algun grado de desnutricién secunda-
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rio a factores fisicos, psicolégicos, sociales,
a medicamentos o a la dieta. En pacientes
con albdmina normal las UPP se presentan
tan sélo en 16.6%, mientras que en aquellos
con albdmina menor a 3.5 ocurren en 75%.
Ademas, existe una correlacién directa de
mayor tamafio, mayor profundidad y menor
velocidad de cicatrizacién conforme la al-
bumina es més baja. Por si esto fuera poco,
la desnutricion suele ir de la mano con la
anemia, la cual agrega un factor de hipoxia
tisular.

El indice de masa corporal (IMC) es otro
factor importante. Por mucho tiempo se pen-
s6 que los pacientes con muy bajo IMC esta-
ban en alto riesgo por tener menor cantidad
de tejido entre las prominencias éseas y la
superficie (lo cual es cierto). Pero también los
pacientes con IMC elevado tienen un riesgo
elevado; esto se debe a que el peso provoca
aun mayor presién y hace dificil movilizarlos.
En fechas recientes se ha concluido que am-
bos extremos (sobrepeso y desnutricién) son
igualmente dafiinos.

Finalmente, se ha agregado a todas las
guias de UPP el rubro de hidratacién, y es que
existe evidencia contundente de que la ade-
cuada hidratacién y volemia disminuye la pre-
sencia de estas lesiones.

Por todo lo anterior, es muy importante que
el especialista en manejo de heridas valore la
nutricién e hidratacién de sus pacientes o que
se apoye en un nutridlogo. Si se detecta que
existe alguna alteracion, ésta debe abordarse
de inmediato. Una herramienta que resulta muy
practica para realizar esta valoracion es la llama-
da Mini Nutritional Assessment (www.mna-elderly.
com/forms/MNA_spanish.pdf), pero en el caso
de contar con un nutricionista clinico, se debe

incorporar a éste al manejo.

Ademas de la albdmina, existen otros exa-
menes de laboratorio que son Utiles para valo-
rar la desnutricion; estos son la prealbimina, la
transferrina y el conteo total de linfocitos. Aun-
que la mas sensible de todas es la prealbimina,
ésta suele tener un costo muy elevado que la
hace poco practica en nuestra region

FRICCION Y FUERZAS DE DESGARRE (CIZALLAMIENTO)
Estas fuerzas se generan al deslizar dos su-
perficies que se oponen. El desliz del torso
transmite la presion al sacro y fascia profunda,
aunque la piel no se mueva por estar pegada a
la cama. Elevar la cabecera de un paciente tan
sélo 30°, sin modificar la posicién de las pier-
nas, provoca fuerzas de desgarre altas sobre
el sacro y el céccix. Esto se agrava porque se
produce angulacién vascular en la fascia con
trombosis y socavamiento de la dermis. En pre-
sencia de fuerzas de desgarre sélo se necesita
50% de la presion para hacer el mismo dafio.

Por otro lado, la friccidon es la fuerza que
resiste al movimiento entre dos superficies en
contacto, y se presenta cuando el paciente
se arrastra (p. €j., Una persona parapléjica muy
activa que se traslada sin cuidado de la silla a
otra superficie) o es arrastrado (p. €]., pacientes
inconscientes en cama), generando dafio al
estrato cérneo que compromete la funcién de
barrera.

Evaluacion y diagnostico del paciente
con una ulcera por presion

En todo paciente lo primero es contar con una
historia clinica general que permita conocer
los principales factores asociados con el de-
sarrollo de UPP. La historia clinica debe incluir

Cuadro 19.1 Pruebas de laboratorio frecuentemente empleadas en la valoracion de la desnutricion

Prueba Leve Moderada Severa
Albumina 28a34 21a27 <21
Prealbimina 10a15 5a9 <5
Transferrina 100 a 200 100a 149 <100
Linfocitos <1500 <1200 <800
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los datos de identificacién del paciente con
edad y sexo, asi como todos los antecedentes
que orienten a un riesgo de padecer UPP o de
que las existentes no cicatricen; esto incluye
afecciones neurolégicas y ortopédicas, pade-
cimientos asociados (como diabetes o ane-
mia), y medicamentos que el paciente consu-
me, entre muchos otros.

Posteriormente se interroga al paciente
acerca de su padecimiento actual, tratando de
identificar el momento en el cual se desarro-
llaron las UPP y la causa, al igual que los trata-
mientos previos que ha recibido la persona y las
medidas con que cuenta para liberar la presién
y otros factores asociados.

Una vez que se ha hecho esto, se procede
a realizar la exploracién general del paciente,
con particular énfasis en la revision integra de
la superficie cutédnea. De esta forma se do-
cumenta el estado integral del paciente y se
identifican sitios propensos a la formacion de
UPP.

Después de ello se revisan y describen las
Ulceras que tenga el paciente. En primer lugar
se describe la localizacion topogréfica de las
heridas, asi como su nimero; se debe ser lo
mas preciso posible porque en ocasiones se
forma més de una herida en la misma topogra-
fla y resulta dificil identificar cada una. Después
se procede a estadificar las UPP encontradas.

CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION
Para clasificar las UPP se utiliza un sistema
que se basa en la profundidad de los tejidos
afectados. La Clasificacién Internacional (asf
es como se le conoce, pero su nombre co-
rrecto es Clasificacion Conjunta de la NPUAP-
EPUAP), que se publicé en 2009, es el sistema
mas aceptado en todo el mundo
1. Ulceras no clasificables (también IIama—
das incorrectamente estadio “X”). Su cla-
sificacién no es posible debido a que
ésta se basa en la profundidad del tejido
afectado y en ellas esta caracteristica no
es valorable porque estan cubiertas por
escara o esfacelo. Sélo cuando este
tejido necrético se desbrida (si ello esté
indicado) es cuando se pueden valorar y
reclasificar
2. Estadio o grado I. La p|el aunque intacta,
presenta eritema que no desaparece a
la presion suprayacente a prominencias
6seas. En la piel oscura esto se ve sdlo
como un cambio de coloraciéon. La zona
puede estar dolorosa y firme, suave o
més fria o caliente que la piel normal;
estos datos “anuncian” la posibilidad
de que se generen Ulceras como tales

3. Estadio Il. Pérdida completa de epidermis
y parcial de dermis en un area, lo cual se

Cuadro 19.2 Clasificacion de la NPUAP-EPUAP de las Ulceras por presion

Estadio ogrado  Clinica

Profundidad

No clasificable

Escara que impide la evaluacién de la

Desconocida

profundidad de los tejidos afectados

| Alteracion en temperatura, consistencia,

sensacion o coloracion

I Abrasion, ampolla

n Ulcera
vV Ulcera
Sospecha de Area de color purpura o marrén de piel intacta
dano tisular o de ampolla llena de sangre por daiio al
profundo tejido profundo

Piel intacta

Pérdida parcial
(epidermis y dermis)

Hasta fascia
Mas alld de la fascia

Aunque se sospecha darno profundo,
puede ser de cualquier espesor
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puede observar como una Ulcera superfi-
cial (exulceracién, abrasiéon o ampolla). No
debe confundirse con los arrancamientos
de piel por trauma, cintas adhesivas, der-
matitis o maceracién (Figura 19.6).

Estadio Ill. Pérdida de la piel en su totali-
dad. La grasa subcuténea es visible, pero
no hay exposicién de hueso, musculo
o tendén. La profundidad es variable
dependiendo del grosor de la piel en
esa zona (p. €], la piel es poco profunda
en orejas y muy profunda en isquiones).
El limite anatdmico mas facilmente iden-
tificable donde hay musculo es la fascia
(Figura 19.1).

Estadio IV. Pérdida total de la piel con
presencia de musculo, tendén, hueso u
otras estructuras profundas visibles. En
estas Ulceras, que atraviesan mas alla de
la fascia, existe la posibilidad de osteone-
crosis u osteomielitis (Figura 19.7).

Figura 19.4 Ulcera no clasificable en zona de trocanter.
La escara impide valorar la profundidad de la misma.

Figura 19.5 Ulcera estadio | en el maléolo externo. El eri-
tema no cede ya espontaneamente y la coloracion es roja.

6. Sospecha de dafio tisular profundo. Este
estadio de reciente inclusién se refiere

a aquellas lesiones donde la piel puede

estar intacta o con Ulceras superficiales,

pero con un cambio de coloracién pur-
puarico, marrén o violadceo intenso, que
revela que la presion afectd estructuras
mas profundas. La herida es literalmente
una “escara en evoluciéon”. El estadio se
incluyé porque era muy comdn que se
clasificaran a los “simples cambios de
coloracion” como estadio | y que después
evolucionaran empeorando a pesar de
medidas de descarga de la presion (Figura

19.8).

Existen algunas consideraciones en cuan-
to a la clasificacion de las UPP. La primera es
que las Ulceras por presién no se deben esta-
dificar “en reversa” cuando aparece tejido de
granulaciéon. Por ejemplo, una Ulcera estadio
IV que ya esta cubierta por granulacién no se

Figura 19.6 Ulceras por presion grado Il donde se aprecia
ya la pérdida parcial de la dermis, sin que se observe el
tejido celular subcutaneo en la zona sacra.
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Figura 19.7 Ulcera estadio IV. La fascia en esta Ulcera
isquiatica ha quedado mas que rebasada y la afeccion
es de espesor total. [Véase Atlas.]

-

Figura 19.9 Esta UPP también estadio IV dista mucho de
tener el mismo prondstico y tratamiento que la Ulcera esta-
dio IV vista en la figura anterior. [Véase Atlas.]

convierte en estadio lll, sino que sigue sien-
do una dlcera estadio IV granulando. Ocurre
lo mismo en el caso de una Ulcera estadio IV
cicatrizada.

Cuando las heridas estadn cubiertas por
escara o esfacelo, pero es visible la profun-
didad, no existe problema para clasificarlas.

La AMCICHAC (véase el Capitulo 2, Fuen-
tes de informacién acerca de las heridas) se-
flalé durante un consenso que, aunque este
sistema es adecuado, se deberfa considerar
que las Ulceras estadio IV que llegan a hue-
so o afectan la articulacion deberfan tener un

Figura 19.8 Sospecha de dafo tisular profundo que pudie-
ra confundirse con una Ulcera estadio Il, pero en unos
cuantos dias esta escara probablemente se encontrard
cubriendo un estadio IV. [Véase Atlas.]

modificador o ser clasificadas como estadio
V, puesto que su prondstico, tratamiento y
tiempo de cicatrizacién son considerable-
mente mayores que aquellas donde no exis-
te esta afeccién (Figura 19.9). Sin embargo,
esta modificacion se encuentra en proceso
de discusion.

Lo que prosigue en el proceso de valo-
racion de las heridas es medir las UPP, asi
como tomar en cuenta el exudado que pre-
sentan, el tipo de lecho y los bordes. La eva-
luacién de las UPP se revisé de forma integral
y adecuada en el Capitulo 6, Evaluacion de
las heridas.

Documentacion

Es muy importante documentar, en particular
en este ambiente de potenciales litigios, todo
aquello que se encuentre en el paciente.
Tristemente en Latinoamérica es muy comun
encontrar pacientes en cama con Ulceras por
presién a los que no se les pone una sola
nota que documente esta situacién y mucho
menos su manejo. El hecho de documentar
no garantiza que no se presenten demandas,
pero ciertamente facilita la defensa, ya que
las demandas se basan en el expediente cli-
nico y en muchas ocasiones éstas se presen-
tan cuando han pasado meses o afios y es di-
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Cuadro 19.3 Componentes que debe incluir el expediente de un paciente con Ulceras

por presion o con riesgo alto de presentarlas

Prevencién

Tratamiento

+ Herramienta de valoracién de riesgo utilizada y
puntuacion

» Evaluacién diaria de la piel

« Horarios de reposicionamiento

- Superficie de soporte que se utiliza

+ Medidas de control de la humedad

« Evaluacién nutricional y suplementos en su caso

- Intervenciones educativas al paciente o su
familia

« Revision continua de la herida

- Caracteristicas: largo, ancho, profundidad, cantidad
de exudado, bordes, etc.

» Valoracion del dolor (y medidas de control)

« Cuidado local de la herida

Horarios de reposicionamiento

Superficie de soporte a utilizar (silla y cama)

Medidas de control de la humedad

Nutricién del paciente

Terapias adyuvantes que se estén empleando

Educacion al paciente o familiares

ficil recordar al paciente y las intervenciones
que se realizaron.

Se considera que un expediente comple-
to debe incluir dos rubros: prevencién vy trata-
miento .

En muchas ocasiones por pereza o absur-
dos en los procesos de documentacién toda
esta informacién no se incluye en los espacios
disponibles en las notas de enfermeria y esto
hace que se pierda. Para lograr un verdadero
cambio en esto es necesario agregar hojas al
expediente o promover la adecuada docu-
mentacion.

Determinacion de objetivos

En todas las heridas crénicas, pero parti-
cularmente en el caso de las UPP, un paso
que no se debe olvidar es la determinacion
de los objetivos de tratamiento. En muchas
ocasiones se gastan recursos innecesarios
y se causan molestias y complicaciones a
pacientes en los que la meta primordial ya
no es (o no debiera ser) la cicatrizacién de
la herida, sino evitar la formacion de nuevas
lesiones y dar cuidados paliativos. En varios
casos la meta solamente sera controlar de
manera adecuada el dolor, evitar la infec-
cién y propiciar una mejor calidad de vida
para el paciente. La pauta de todo esto lo da
la correcta evaluacion del caso y la comuni-
cacion con el paciente y sus familiares.

TRATAMIENTO

Cuando el objetivo principal
no es el cierre de las heridas

Como se mostré en la seccién previa, exis-
ten pacientes en los que la meta no es cica-
trizar. Esto puede ser porque hay que darle
prioridad a aspectos como la prevencién de
nuevas lesiones, el recambio de apdsitos de
acuerdo con las necesidades del paciente
y evitar el deterioro a causa de las Ulceras,
inclusive en ocasiones el olor mismo de la
herida puede ser un problema a tratar. En
estos casos debe quedar claro que, aunque
puede ocurrir mejora de la herida de forma
secundaria, no es la meta principal.

Tras realizarse la evaluacion completa del
paciente, se debe platicar con él (y cuando
esto no es posible, con la familia) sobre las
metas de tratamiento.

Si existe la posibilidad de que el pa-
ciente pueda sentir dolor, 0 no se sabe si
lo estd padeciendo, es necesario hacer
todo lo posible para controlarlo (véase el
Capitulo 5). Dado que el dolor episédico
puede incrementarse en las curaciones,
se debe optar por aquellas que se pue-
dan hacer lo més separadas posible una
de otra; esto se facilita mediante el uso
de apésitos de gran absorcion.
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El desbridamiento agresivo estd contra-
indicado a menos que exista gran cantidad
de tejido necrético que cause mal olor o in-
feccion potencial; en este caso, como se dijo
antes, se debe asegurar que no exista dolor
con el procedimiento u optar por métodos in-
doloros, aunque sean mas lentos.

Para el control del olor se pueden agregar
apdsitos de carbédn activado o bien utilizar are-
na para gatos debajo de la cama del paciente
para absorberlo.

Finalmente, el uso libre de antisépticos
y apositos antimicrobianos estd indicado en
heridas estables para prevenir la infeccion.
Y en aquellas que ya estan infectadas, se
administran antibiéticos. En algunos pacien-
tes, Unicamente estard indicado el manejo
paliativo.

Cuando el objetivo principal

es La cicatrigacion de Las heridas

Una vez que se ha determinado que la meta
principal es la cicatrizacién de las heridas,
entonces se recurre nuevamente al algorit-
mo de manejo del paciente con Ulcera por
presiéon

Tratamiento de la causa
PRESION

Cambios de posicién

El estdndar de oro en el manejo de la presion
son los cambios frecuentes de posicién. Aun-
que no se ha definido cada cuénto tiempo es
que un paciente debe ser movilizado, en ge-
neral es necesario hacerlo al menos cada 2
h, pero idealmente el propio paciente deberia
cambiar de posicién cada 15 min. En Latinoamé-
rica, el apoyo que pueden dar los familiares es
muy Util y a veces se subestima. Si se explica a
la familia la importancia de la movilizacién y se
tramitan permisos especiales para que puedan
estar con su paciente 24 h al dia, se puede evi-
tar que el camillero o la enfermera tengan que
estar haciendo los cambios de posicién. Pero

en el caso de los pacientes que no cuentan con
familiares presentes o que se encuentran en
areas criticas, es responsabilidad del personal
del hospital realizar estos cambios lo més fre-
cuentemente posible.

Para apoyar en la movilizacién y posicio-
namiento del paciente es necesario contar
con el equipo necesario, como almohadas
y cufias blandas y/o protectores de talones
para evitar que el paciente vuelva a la posi-
cion original o se lesionen otras areas

En cuanto a los pacientes en silla de rue-
das, mucho dependera del tipo de silla, del
impedimento que ellos mismos tengan para
hacer cambios de posicién y de la posibilidad
de que alguien les ayude a hacer estos cam-
bios. Para los pacientes con secciones altas
es necesario el uso de sillas con capacidad
para cambiar de posicién; desafortudamente
éstas escapan a las posibilidades econémicas
de la mayoria de los pacientes y son volumino-
sas, lo cual es poco préactico en un ambiente
donde no existen facilidades para las sillas de
ruedas. En este contexto es necesario recurrir
entonces a una persona que esté ayudando a
posicionar al paciente con frecuencia. Los pa-
cientes con seccion alta pueden realizar “lagar-
tijas de silla”, que consisten en tomarse de las
ruedas de la silla y levantarse continuamente;
lo ideal es que la persona se levante 30 s cada
10 minutos.

Superficies

Existen en el mercado un gran nimero de
dispositivos para eliminar la presién, los cua-
les no siempre estén avalados por la literatura
médica. De hecho, existen 12 estudios aleato-
rios y controlados enfocados a las superficies,
pero ninguno de ellos es concluyente sobre
cudl es mejor.

Ademas, es importante recalcar que las
superficies, colchones y dispositivos no susti-
tuyen los cambios de posicion. En la literatura
existen reportes de que al incrementar el uso
de colchones de presién alternante o pérdi-
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das minimas, por ejemplo, aumenta el nimero
de Ulceras, pues el personal tiende a descui-
dar los cambios de posicion.

Se debe entender el uso de colcho-
nes y superficies como coadyuvantes en el
control de la presién que permiten precisa-
mente realizar los recambios de posicién del
paciente cada 2 h, en lugar de hacerlo con
mayor frecuencia. Una revisiéon sistemética
reciente concluye que existe cierta evidencia
de eficacia del uso de colchones de espuma
de alto grado, colchones de presion alternan-
te y zalea de borrego para la prevencion. Por
lo tanto, la recomendacién para la préactica
es que en pacientes con riesgo elevado se
debe colocar a la persona sobre una de es-
tas superficies, agregar una zalea de borrego
y realizar los cambios y posicionamientos ne-
cesarios.

En cuanto a tratamiento, las camas de aire
fluidizado reportan diferencias sustanciales
en el cierre de Ulceras en comparacion con
el manejo convencional, y la zalea de borrego
revierte muchas lesiones de estadio |, pero
en general hace falta mucha investigacién de
esta terapia para el cierre de las heridas.

Desafortunadamente en nuestra region
hay hospitales donde a veces ni siquiera se

cuenta con suficientes almohadas para reali-
zar estos posicionamientos, o los colchones
que se tienen son de muy baja calidad. En
estos casos se debe recurrir a lo que esté
a la mano; en ocasiones se ha tenido que
poner debajo de los pacientes colchones de
playa o de los inflables “para las visitas”, o se
ha adquirido espuma de poliuretano gruesa
(hule espuma) de densidades variables o tex-
turizada para colocarla sobre los colchones
antes de la zalea de borrego. Aunque no es
lo ideal, siempre es preferible esto a nada.
Existe una prueba sencilla para valorar estas
intervenciones que consiste en colocar una
mano por debajo de estos dispositivos y re-
costar al paciente sobre estos Ultimos; si la
mano siente facilmente la prominencia 6sea
en contacto con la mano, es necesario una
superficie mas gruesa o mas adecuada.

Los pacientes en silla de ruedas tienen un
riesgo muy elevado de presentar Ulceras is-
quidticas. Se ha comprobado que el aumento
de las presiones en la interfaz entre la silla
y las tuberosidades isquiaticas aumenta cla-
ramente la incidencia de estas heridas. Para
su prevencion, se recomienda que todo pa-
ciente que pase periodos largos en silla de
ruedas o que esté sentado un tiempo con-

Figura 19.10 Posicion correcta del paciente encamado con Ulceras por presion. Con la asesoria del especialista en disposi-
tivos, se pueden utilizar cufias y almohadas para mantener al paciente cdmodo y sin riesgo de hacer UPP.
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siderable utilice siempre un dispositivo para
descarga de presién sobre la silla. Existen
muchos cojines y colchones para tal efecto,
aunque hay pocos estudios que avalen su
utilidad. Entre los mas Utiles se encuentran
los de celdillas de aire, de diferentes marcas.
No existen estudios comparativos entre es-
tos dispositivos que demuestren la superiori-
dad de uno sobre otro.

Lo que si es importante sefialar es que
pese a que estos cojines son costosos (pro-
medio de $250.00 USD), el costo-beneficio
no puede pasarse por alto, pues esta inver-
sién resulta mas barata que terminar con
Ulceras por presion estadio IV, que no sélo
consumen recursos en atencién médica y
material de curacién, sino que pueden cau-
sar discapacidad al paciente activo y pro-
ductivo.

Fisioterapia y rehabilitacion

Debido a factores como el trauma psico-
l6égico que implica una seccién medular u
otra enfermedad incapacitante, en muchas
ocasiones se pasa por alto la importancia de
iniciar la rehabilitacién de los grupos muscu-
lares lo antes posible.

Llevar a cabo la rehabilitacion y buscar
apoyo en especialistas ayuda a optimizar las
condiciones del paciente para que colabore
en su reposicionamiento, o incluso para que
él mismo haga sus cambios. Por ejemplo, el
hecho de que un paciente pueda tomarse
de un trapecio para levantarse cuando esta
en cama, o tomarse del barandal de la mis-
ma para cambiar de un lado a otro, hace que
sélo se requiera de apoyo para hacer cam-
bios mayores de posicién.

De igual forma, los pacientes con seccio-
nes mas altas pueden aprender a colocar las
extremidades superiores de tal forma que
sea mas facil cargarlos.

Los especialistas en el tema estan en po-
sibilidad de recomendar toda clase de dispo-
sitivos, como gruas, tablas de traslados, etc,,
para facilitar todo el proceso.

MOVILIDAD Y ACTIVIDAD

Como ya se menciond, la rehabilitacion
mejorard la movilidad y actividad de los pa-
cientes. En ocasiones una buena evaluacién
puede dejar al descubierto lesiones ortopé-
dicas o degenerativas que son la causa de
que el paciente tenga afeccién en este ru-
bro, con posibilidad de revertirse.

HUMEDAD

El' manejo de la incontinencia escapa a los fines
de este capitulo, pero existen algunas medidas
que se pueden tomar para la atencién de estos
pacientes donde la humedad es un problema.
La medida més légica, y sin embargo muchas
veces olvidada, es el uso de cremas o produc-
tos de barrera contra la humedad sobre la piel
lesionada. Existen productos en el mercado a
base de dimeticona, acrilatos, lubricantes natu-
rales, etc., que favorecen la funcién de barrera
(véase lista de productos al final del libro).

Por otro lado, se debe hacer cambio de
pafial con la frecuencia necesaria para evi-
tar la maceracién. Algunos pacientes pueden
acostumbrar a su organismo a evacuar y ori-
nar siempre a la misma hora, y con ello lograr
un mejor control.

En algunos centros de salud existen en-
fermeras especialistas en incontinencia o dis-
funcién pélvica; estas profesionistas pueden
aportar mas al cuidado de estos pacientes y
los médicos deben apoyarse en ellas.

SENSIBILIDAD

A la fecha es poco lo que se tiene para mejorar
la sensibilidad de los pacientes, pero el campo
de investigacion es prometedor. Por otro lado,
siempre es importante revisar los medicamen-
tos sedantes o con potenciales efectos depre-
sores del sistema nervioso, pues en ocasiones
son la causa de que el paciente no tenga el
reflejo de cambiar de posicién ante la presion.

NUTRICION
El tema de la nutricion en el paciente con
UPP es un tratado en s mismo. En los centros
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donde se cuente con un nutricionista clinico
0 un especialista en nutricién siempre es pre-
ferible apoyarse en éste.

Sirva recordar que son pacientes que se en-
cuentran en estrés y que tendrdn varios reque-
rimientos; entre ellos, se deben considerar los
caldricos, los proteicos y los micronutrimentos.

Los requerimientos caldéricos se determi-
nan con base en el indice metabdlico basal,
haciendo ajustes para el estrés agregado y la
actividad fisica del paciente. Los requerimien-
tos proteicos de un paciente sano son de 0.8
g/kg/dfa, pero los pacientes con UPP pueden
requerir entre 1.5y 2.0 g/kg/dia, y pueden ser
mayores si la persona tiene una herida alta-
mente exudativa. Los micronutrimentos que
se hallan disminuidos con mayor frecuencia
en los pacientes con UPP son las vitaminas
A, C, E, zinc y selenio, las cuales deben su-
plementarse.

Los resultados que se tienen sobre la nu-
tricion para la prevencién y tratamiento de las
UPP son contradictorios. Se cuenta con muy
pocos estudios, y casi todos ellos se han he-
cho con un nimero muy pequefio de pacien-
tes. En general se ha visto que el cuidado en
este aspecto no previene las heridas, pero sf
acelera el cierre de las mismas; se sabe que
el uso de nutricién especifica con suplemen-

Posicién en cama
CORRECTO

Cabecera entre
20 a 30 grados

"Piecera" elevada

Figura 19.11 Posicion correcta del paciente encamado
cuando es necesario elevar la cabeza. De esta forma el peso
se distribuye, se evita el deslizamiento y se anulan las fuer-
zas de desgarro o cizallamiento.

tacién de arginina, Zn, y vitamina C aumenta
las probabilidades de cierre. Sin embargo, la
evidencia no es contundente.

Otras intervenciones que pueden resultar
(Utiles son el ejercicio que aumenta la masa
muscular, evitando el aciumulo de grasa, y
las hormonas anabdlicas aprobadas para la
pérdida de peso, como la oxandrolona, que
revierte el estado catabdlico y lo convierte en
anabdlico.

En poblacion pediétrica existen variaciones
importantes (este tema va mas alld de los obje-
tivos de esta obra, pero si se desea profundizar
en él, se puede consultar el trabajo de Rodri-
guez-Key M, et al.).

Friccion y fuerzas de desgarre
(cizallamiento)

Los pacientes encamados deben estar en
posiciones que distribuyan siempre el peso.
Por lo que se menciond antes, si se eleva la
cabecera de la cama, siempre se debe com-
pensar con la elevacién de la “piecera” para
que no exista deslizamiento del paciente

También hay que evitar arrastrar a los pacien-
tes. Siempre debe haber en la cama una “sdbana
clinica” para movilizar al paciente y levantarlo.

Se deben utilizar sdbanas suaves y evitar
arrugas, restos de alimentos o cuerpos extra-
flos que puedan lesionar la piel.

Opiniones del paciente y/o familiares

Con mucha frecuencia se olvida que los pacien-
tes con UPP pueden sentir dolor. En ocasiones
ocurre que los pacientes no demuestran dolor
porque estdn muy debilitados, o simplemente
la persona a cargo de la curacién no observa la
cara del paciente porque la topograffa de las dl-
ceras generalmente lleva a enfocar la atencién
en otras partes del cuerpo; asi, el especialista
en heridas puede olvidar la valoracién adecua-
da y el control del dolor. Incluso los pacientes
con seccién medular pueden no sentir dolor,
pero presentar disautonomias o contracturas
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incémodas al estimular la herida. Las UPP mien-
tras mas profundas tienen mayor posibilidad de
presentar dolor.

Todo lo que se emplea en las heridas don-
de la meta no es cicatrizar se puede aplicar en
los pacientes donde la meta si es cicatrizar a
fin de mejorar la calidad de vida y de las cura-
ciones.

Tratamiento local de Las UPP (DICTA)

DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento de las UPP debe seguir los
principios que se mencionan en el Capitulo 8
(Desbridamiento). Sin embargo, es importante
sefialar que se debe evaluar apropiadamen-
te la presencia o ausencia del dolor, tener un
diagnéstico preciso, y contar con la experien-
cia necesaria. Esto Ultimo reviste particular im-
portancia porque, contrario a lo que sucede
en otras zonas anatémicas, la regién donde se
presenta con més frecuencia las UPP (sacro,
céccix, trocanteres y especialmente isquion)
tiene vasos arteriales de gran calibre que si se
lesionan pueden causar sangrados abundan-
tes que ponen en riesgo la vida del paciente.

El desbridamiento quirdrgico puede servir
en aquellas Ulceras donde existe gran canti-
dad de material necrético, y es indispensable
cuando existe hueso necrético cuantioso. El
mecdnico puede ser de utilidad en heridas
donde existe esfacelo o abundante exudado,
pero hay que recordar sus desventajas.

El uso de la larvaterapia puede ser Util en
algunas UPP; para su utilizacion se deben se-
guir los lineamientos presentes en las guias.
Es eficiente en heridas profundas donde se
desea evitar el “destechar los tlneles”, pero
la remocién de larvas por si sola o el uso de
terapia con presion negativa (TPN) para des-
truirlas (las larvas se degradan y salen junto
con el exudado) es complicado.

Finalmente, una alternativa muy Util es el
uso de hidrogeles, que maceran y destruyen
las escaras con mucha eficiencia y sin riesgo.
En lugares donde no se cuenta con medios

para controlar una contingencia pueden re-
sultar una excelente alternativa.

Existe una situacién clinica que merece
mencién aparte y es la desbridacion de talo-
nes. Esta es controvertida porque el talén es
particularmente labil a complicaciones y debe
ser manejado con mucho cuidado. En la UPP
con escara presente en el talén, donde exista
total estabilidad de la lesion (esto es, sin in-
feccion y sin avance de la necrosis) se puede
dejar que la misma se autolimite y desprenda
cuando el cuerpo haya logrado cicatrizar por
abajo. En pacientes isquémicos se debe ma-
nejar con terapia seca hasta lograr la revascu-
larizacién o mantener en el mejor estado po-
sible. No obstante, existen situaciones donde
no soélo es necesario el desbridamiento sino
que de hecho esta indicado, y esto es cuan-
do existen datos de fluctuacion de la escara
que indican que existe una coleccién debajo,
cuando existe celulitis importante (mas de 2
cm) perilesional, o bien, cuando hay crépitos;
en esta situacion no sélo hay que desbridar
rdpidamente sino consultar con el cirujano y
el infectélogo.

La otra situacién, y en manos expertas, es
que una vez que se ha asegurado que existe
excelente irrigacion se procede al desbrida-
miento y a la terapia hUmeda con apdsitos
anatémicos que existen para esta region.

INFECCION E INFLAMACION

En UPP infectadas el primer paso es determi-
nar la gravedad de la infeccion. Cuando exis-
ten datos de bacteriemia, se debe iniciar de
inmediato con antibidticos; éstos deben cu-
brir siempre anaerobios (en particular Bacte-
roides sp.), pues son los principales causan-
tes de choque y muerte en los pacientes con
UPP. Estos pacientes deben considerarse
como dgraves y ser ingresados para manejo
interdisciplinario.

Cuando la infeccién es profunda, pero no
grave (p. €j., celulitis alrededor de la herida,
sin otros datos de sepsis o respuesta inflama-
toria sistémica), se deben iniciar antibiéticos
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sistémicos; ademds, con el apoyo del infec-
télogo, el equipo decidird si es necesario o
no el ingreso del paciente y cuél va a ser la
terapia tépica antimicrobiana que se aplicara.

En el caso de cualquier herida profun-
da se debe valorar en busca de osteomie-
litis, principal complicacién de este tipo de
lesiones. La osteomielitis también debe ser
abordada en equipo con el ortopedista y el
infectélogo. En las UPP puede resultar difi-
cil diagnosticarla, pues en ocasiones la sola
presién provoca necrosis 6sea, sin que ésta
sea secundaria a infeccion. La VSG y la PCR
son examenes que resultan de utilidad, pero
el estdndar de oro es la biopsia del hueso
afectado, donde no sélo se debe encontrar
necrosis sino también bacterias infectando el
hueso.

Por Ultimo, en heridas con infeccién superfi-
cial bastara el uso de apdsitos antimicrobianos
o antisépticos para el control de la carga bac-
teriana. El tipo de apdsito a utilizar también de-
penderd mucho del exudado, la carga bacteria-
nay las caracteristicas del paciente y la herida.

CONTROL DEL EXUDADO

Existen diversos apdsitos para el manejo de
las heridas y su ndmero aumenta cada vez
mas. Por eso es importante ir probando las
diferentes variantes en las diversas situacio-
nes clinicas. En seguida se describe la expe-
riencia del autor con algunos de ellos.

Las peliculas transparentes son demasia-
do delgadas y no absorben, por lo que un
poco de exudado puede ser suficiente para
que la piel perilesional se macere. Se utilizan
principalmente como proteccién a heridas
que ya cerraron, en heridas muy superficia-
les (estadio Il, con nulo a muy escaso exu-
dado), como apdsitos secundarios para fijary
también para demostrarle al paciente que la
fricciébn es un componente importante; para
esto se aplica el apdésito sobre la herida o
una zona aledafia y se le explica al paciente
que si el apésito se desprende, se arruga o
se enrolla, esto es sefial de friccion.

Las gasas no adherentes pueden resul-
tar (tiles en situaciones de pobreza extrema,
pues tienen la ventaja de no adherirse, pero
tienen desventajas (véase Capitulo 10, Con-
trol del exudado: apdsitos).

Los hidrocoloides son apdsitos muy Uti-
les para algunas UPP. Existen versiones muy
delgadas que se pueden utilizar en zonas de
dificil acceso (pliegues), pues se adhieren
muy bien; también sirven como proteccién a
heridas cerradas o Ulceras grado |, o cuando
se desea favorecer la autolisis del tejido ne-
crotico. Es factible recortar los hidrocoloides
para adaptarlos casi a cualquier topografia
0 se pueden adquirir de manera ex profeso
con ciertas formas anatémicas. Los hidroco-
loides gruesos pueden utilizarse incluso en
Ulceras estadio Il con exudado moderado, o
para desbridar heridas mas profundas favo-
reciendo la autolisis, mas no para el control
del exudado, pues pueden macerar.

El alginato de calcio es uno de los mejores
apositos para el manejo de UPP profundas (es-
tadios lll'y IV) debido a tres de sus caracteristicas:
1. Son muy suaves y se pueden colocar en

superficies anfractuosas o heridas muy

profundas.

2. Son altamente absorbentes, por lo que
se recomiendan en exudados modera-
dos a abundantes.

3. Al hidratarse forman un gel que facilita el
desbridamiento autolitico.

Ademas de lo anterior, la mayoria de ellos
son degradables, por lo que si existen residuos
en la herida, éstos pueden dejarse ahi hasta la
siguiente curacion en que ya habran gelificado.

Continuando en grados de absorcion se
encuentran los apdésitos de espuma, los cua-
les son muy absorbentes y tienen la ventaja
de que, al ser mas gruesos y suaves, pueden
reducir un poco mas la presién y sobre todo
la friccion sobre la herida. En UPP, especial-
mente en las sacras, debe optarse siempre
por formas anatémicas con adhesivo que selle
la herida y evite la contaminacién con materia
fecal. Ya se hablé también de los apdsitos de
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espuma con forma de taldn para estas topo-
grafias.

La fibra pura de carboximetilcelulosa o hi-
drofibra® es otro apdsito de alta absorcién que
se utiliza con gran eficacia en UPP profundas
con exudado alto y que puede ser una alterna-
tiva al alginato de calcio. Sin embargo, hay que
recordar que tarda mucho més en degradarse.
Es en particular Util en heridas con bordes ma-
cerados, pues no lleva el exudado a los mismos,
sino que lo mantiene en los Iimites de la herida.

Los apdsitos capilares pueden usarse en
heridas profundas donde se desea, ademaés
de la alta absorcién, una ligera succién activa
por capilaridad de la herida; tal es el caso de
aquellas heridas cavitadas donde se desea la
extraccién continua del exudado.

Por dltimo, los apdsitos superabsorben-
tes se utilizan en pacientes con exudado
descontrolado, aunque en estos escenarios
el especialista debe buscar la causa de ello.

TERAPIAS ADYUVANTES Y AVANZADAS

La TPN resulta particularmente apropiada por
periodos cortos en pacientes con UPP muy
grandes, profundas, o donde existe mucho
edema perilesional o exudado descontrolado.

La terapia con oxigeno hiperbéarico en
general no estd indicada en UPP, salvo en
contados casos donde existe anemia severa
o cuando se utiliza como coadyuvante en in-
fecciones necrosantes u osteomielitis. Por su
parte, la ozonoterapia no ha demostrado ser
eficaz mas que para disminuir la carga bacte-
riana en la superficie de estas heridas.

En la opinién del autor, el uso de construc-
tos celulares y factores de crecimiento es de
poca utilidad porque la cantidad de sustancia
que se pierde en una Ulcera por presion va
mas alld de algunas capas celulares; ademas,
casi todas las UPP cierran cuando se corrige
la causa y se maneja adecuadamente el lecho
de la herida.

Una terapia que ha demostrado ser eficaz
en varios metaandlisis es la electroestimula-
cioén, con la cual se consigue reestablecer

el potencial eléctrico en la superficie de la
piel y con ello generar sefiales para la migra-
cion celular y acelerar el cierre de la herida.
También promueve la sintesis de proteinas,
inhibe el crecimiento bacteriano, facilita la mi-
gracion epitelial y mejora el flujo sanguineo.

En cuanto a cirugfa, existen tres modali-
dades que comUnmente se emplean para el
manejo del paciente con UPP: la colorrectal,
la ortopédicay la plastica reconstructiva (CPR).

La cirugia colorrectal puede necesitarse
para UPP en regiones donde existe contami-
nacion potencial continua de materia fecal.
Consiste en desfuncionalizar el recto y cons-
truir una colostomia (idealmente temporal,
aunque algunas complicaciones pueden con-
vertirla en definitiva) a fin de mantener el area
mas limpia y favorecer el cierre. Es muy como-
da para algunos pacientes en los que la ru-
tina intestinal puede llevar varias horas, pues
simplifica el proceso; pero no hay que olvidar
que se trata de un procedimiento quirdrgico,
el cual no estéd exento de complicaciones. Una
alternativa a este tipo de procedimientos en
pacientes que no desean llevarlo a cabo son
dos nuevos catéteres rectales (véase lista de
productos al final del libro) que evitan la nece-
sidad de realizar colostomias, ya que toda la
materia fecal potencialmente contaminante es
conducida por un tubo hasta un contenedor o
bolsa cerrada. Ademas, son un auxiliar en el
manejo de la incontinencia.

La cirugia ortopédica puede ser necesaria
en casos de extrusion de estructuras éseas,
cuando existe osteomielitis, o bien en casos
bien seleccionados donde se hace una escision
de una parte de la prominencia ésea para re-
ducir la presién. Sin embargo, su uso aln no ha
sido bien estudiado y no se puede recomendar
con certeza.

La cirugia reconstructiva juega un papel
muy importante en el manejo de los pacientes
con UPP. Esté indicada en pacientes con UPP
estadios Il y IV, y puede resultar un coadyu-
vante a la cicatrizacion del hueso posterior a
desbridamientos 6seos por osteomielitis. Sin
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embargo, la CPR puede ser un arma de doble
filo si no se controla todo lo anterior. Se han vis-
to resultados catastréficos cuando se realiza un
colgajo complejo y posteriormente se descu-
bre que habia fragmentos de hueso infectado
0 necrdtico, o cuando por no rehabilitar y edu-
car al paciente sobre medidas de prevencion,
se forman nuevas UPP sobre zonas donde la
anatomia estd alterada por una cirugia previa.
Todo paciente que se va a someter a uno de
estos procedimientos debe evaluarse de forma
integral; asimismo, deben optimizarse los as-
pectos de su nutricién, rehabilitacién, medidas
de prevencion de Ulceras, etc.

Finalmente, el paciente debe estar de
acuerdo con el tiempo que deberd pasar en
determinadas posiciones para no apoyar la
zona operada (p. €]., boca abajo), pues muchos
de estos pacientes ya tienen colostomias o
presentan alteraciones en la presion del liquido
cefalorraquideo que les impide permanecer en
ciertas posiciones.

RESOLUCION DEL CASO CLINICO

Se diagnosticaron tres Ulceras por presién es-
tadios IlI, Il'y Il, respectivamente. La escala de
valoracién de Braden indicé que el paciente
tenfa en el momento de la consulta una pun-
tuacion de 14, lo que lo colocaba en muy alto
riesgo de presentar nuevas Ulceras por pre-
sién. En lo que respecta a su examen minin-
utricional, éste reveld una desnutricién impor-
tante.

Se explicé a la familia que era necesario
contratar a un cuidador o cuidadora para mo-
vilizar al paciente con la frecuencia necesaria
y para darle fisioterapia a fin de volver a forta-
lecer los mulsculos que estaban atrofidéndose,
y la familia accedio a ello.

Le fue indicada una superficie neuméatica
para el reposet a base de presion alternan-
te, con protecciones extra para los talones;
sobre dicha superficie se pidié colocar una
zalea de borrego. Asimismo, se le hizo la re-
comendacién de que mientras esté en silla,

Figura 19.12 Todas las heridas del paciente permanecen
cerradas seis meses después.

el paciente debe usar un cojin de aire o gel
para reducir la presién, y se explicé la impor-
tancia de la presion en la fisiopatologia de las
Ulceras.

En cuanto al manejo de las heridas, en la
profunda, y cubierta con esfacelo, se aplicd
EMLA(r) debido a que el paciente tenfa dolor;
luego se procedié a hacer un desbridamiento
suave con tijera y escalpelo del esfacelo que-
dando completamente desbridada. Para la dl-
cera profunda se eligié un apésito de espuma
con adhesivo de 12.5 x12.5 cm, y para las Ulce-
ras mas superficiales un hidrocoloide grueso;
ambos con recambio dos veces por semana.

El cierre de las heridas superficiales se ob-
tuvo en dos meses, mientras que la profunda
en cuatro. Todas las heridas permanecieron
cerradas seis meses después (Figura 19.12).
Ahora el paciente se ha rehabilitado y camina
con ayuda de un bastén; méas aln, participa
activamente en un programa del hospital para
concientizar a los familiares de los pacientes
sobre la importancia del cambio de posicion
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mientras estdn hospitalizados. Como ganancia
extra, el hospital ha decidido tomar en serio
la prevencion de las heridas y ha iniciado un
programa multidisciplinario semejante al de la
Asociacién Canadiense de Cuidado de Heri-
das para lograrlo.
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Capitulo 20
Generalidades de estomas

Ximena Garrido Espindola
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OBIJETIVOS

Al final del capitulo, el lector podréa:

- Relatar algunos aspectos histéricos sobre
estomas.

«  Definir un estoma y explicar su clasificacion.

- Diagnosticar las principales complicacio-
nes que se pueden presentar.

- Manejar de manera integral al paciente
ostomizado.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 36 afios, invidente, que
acudié a consulta acompafiada de su mama
solicitando una valoracién de estomas. Segun
mencionaron, las bolsas que en ese momento
ponian en el estoma no le duraban y tenian que
cambiarlas dos o tres veces al dia porque se
despegaban constantemente debido a que a la
herida le salia mucha agua, ademaés de que le ar-
dfa la piel. Comentaron también que su médico
tratante les mencioné que en el hospital existe
una clinica de estomas en la cual se le podria
dar asesorfa.

Al explorar a la paciente se encontré en
hipocondrio derecho, muy cerca del borde
costal, una ileostomfa de 32 mm, con dngulo
de salida lateralizado a las 6 h, mucosa hu-
meda color rosa, altura de 1.5 cm, efluente
semiliquido y piel periestomal con dermatitis
por la constante exposicion a la materia fecal
y al adhesivo de los sistemas colectores utili-
zados. Se observé también una herida dehis-
cente en el borde inferior de la ileostomia, en
una zona con declive y con abundante mate-
ria fecal en su interior; las dimensiones de la
herida son 5 cm de largo por 4 cm de ancho,

y una profundidad de 2.5 cm, con un tunel
alas 7 h de 3.5 cm, que en el momento de
la consulta tenfa 100% de tejido esfacelado.
Asimismo, tenfa una fistula mucosa en flanco
derecho con retraccién, separacion mucocu-
tdneay untinelde 2 cmalas 9 h, a través del
cual salia secreciéon purulenta .

La paciente refirié que 20 dias antes fue
operada en otro hospital por una rotura de
quiste ovarico y que ademas le practicaron una
histerectomia. Seguin comenta, la dieron de alta
tres dias después de la cirugfa, pero ella sentia
dolor abdominal y no toleraba los alimentos; sin
embargo, su médico le dijo que mejor se fuera
a su domicilio, que la cirugia habia sido todo un
éxito y le hacia falta caminar para aminorar su
malestar, pero que si continuaba con molestias
regresara a urgencias.

Al dia siguiente de haber sido dada de
alta, las molestias empeoraron, agregandose
a la sintomatologia fiebre de 39 °C, por lo que
su mama decidio llevarla al servicio de ur-
gencias del hospital donde se encuentra en
consulta. En este servicio se le diagnostico
abdomen agudo y fue sometida a una lapa-
rotomia exploradora, en la que encontraron
una perforacién intestinal, por lo que le rea-
lizaron una ileostomia. Durante su hospitali-
zacion fue intervenida nuevamente porque
su ileostomia se separd de la piel, cambié de
color y el excremento no salia; después de
esta Ultima cirugia fue dada de alta.

La mama de la paciente mencioné que
en el sitio donde en ese momento estaba
la herida dehiscente era donde tenia la pri-
mera ileostomia. Tanto la paciente como su
mamé estaban muy preocupadas porque
no sabian qué hacer y cémo curar la heri-
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Figura 20.1 Caso clinico. [Véase Atlas.]

da, pero lo més importante, la paciente vivia
con dolor y fugas de materia fecal todo el
tiempo, lo que le impedia realizar sus activi-
dades cotidianas.

INTRODUCCION

Una ostomia es un tratamiento que, si bien es
altamente eficaz, implica una agresion fisica 'y
psiquica que afecta la integridad corporal y la
propia imagen, asi como la capacidad funcio-
nal y la calidad de vida, por lo que supone un
gran impacto en la vida del paciente.

La adaptacion al estomava a dependerde
varios factores, como son la enfermedad
de base, los tratamientos concomitantes, el
prondstico, las condiciones de la interven-
cién quirdrgica, las complicaciones funciona-
les del estoma y las secuelas posquirurgicas,
asi como las caracteristicas del entorno psi-
cosocial y del contexto cultural (creencias,
valores, conceptos y actitudes en relacién
con la enfermedad, los problemas fisicos y
el dolor) en el que se desenvuelva la persona
ostomizada.

Es por esto que el conocimiento bésico de
la estomaterapia es de gran importancia. En la
actualidad se tiene todo para dar un cuidado
adecuado a las personas ostomizadas, de
manera que el personal de salud especialista
en manejo de heridas y en este caso de esto-
mas debe conocer las herramientas disponi-

bles para favorecer el autocuidado indepen-
diente de la ostomia, teniendo como objetivo
deseable una ostomfa libre de fugas, olores
y complicaciones, que impacte positivamente
en la calidad de vida, facilite la adaptacién a
la nueva situacién y minimice las alteraciones
en la vida cotidiana de la persona ostomizada.

ASPECTOS HISTORICOS

La estomaterapia ha tenido una gran evolucién
alo largo de la vida del hombre, de forma para-
lela a la historia de la cirugfa (Figura 20.2).

DEFINICION DE ESTOMA

Ostomia es la intervencién quirdrgica
cuyo objetivo es crear una comunicacion
artificial de distintos érganos con la pa-
red abdominal, para asi eliminar los pro-
ductos de desecho del organismo al ex-
terior. La nueva abertura al exterior que
se crea con la cirugfa recibe el nombre
de estoma, palabra de origen griego que
quiere decir boca u orificio. Estas interven-
ciones en las que se deben interrumpir los
trayectos naturales de excrecién se realizan
por diferentes motivos.

La persona ostomizada es aquella que
ha sido objeto de una intervencion quirtr-
gica para obtener una derivacion fisiolégi-
ca que aboca al exterior en un punto dife-
rente al orificio natural de excrecion.

Caracteristicas del estoma normal
Algunos pardmetros que sirven para identifi-
car un estoma ideal son:

« Color de la mucosa: rojo o rosa.

« Altura: 2 a25cm.

. Angulo de salida: central.

- Localizacion abdominal: en el caso de
ileostomias o conducto ileal, en el cua-
drante inferior derecho, y en colosto-
mias, en el cuadrante inferior izquierdo,
separado de la herida quirlrgica, lejos de
pliegues y prominencias éseas.
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1710. Littré sugiere
colonoscopia en casos de ano
imperforado, y desarrolla
el concepto de ano artificial
1835. Jean Zulema Amussat
publica técnica experimental
de anastomosis intestinal

Las ostomias comienzan  1797. Fine realiza una colostomia
en el tratamiento transversa y descomprime una
de traumatismos intestinales ~ obstruccion por cancer rectal

1884-1888. Karel Maydl realiza
la primera colostomia en asa

1958. Primer nombramiento
como técnico en estomas

1970. Se forma el
Consejo Mundial de Terapia
Enterostomal

1879. Baum realiza la primera
ileostomia asociada
con reseccion de colon

1700 1800 1900
354-322 a.de C. La primera
intervencion quirdrgica para la 1839. Jean Zulema Amussat exterioriza y abre el colon
obstruccién la hizo Praxdagoras de Cos, sigmoides sin abordar la cavidad abdominal

quien realizaba fistulas enterocutaneas
mediante puncién cutanea con un
hierro candente

1793. Duret realiza la primera
colostomia inguinal

1881. Schintininger realiza la primera
colostomia terminal

1961. La terapia enterostomal es
reconocida como una profesion
en Estados Unidos

1953. La enfermera danesa Elise
Sorensen desarrolla una bolsa
adherente desechable

Figura 20.2 Esta linea de tiempo ilustra los aspectos historicos més relevantes en la estomaterapia.

En la edad pediétrica la altura de los es-
tomas no es igual a la establecida en una
persona adulta; por lo tanto, es indispensa-
ble conocer cudl es la altura recomendada
de acuerdo con la edad del paciente

CLASIFICACION DE LOS ESTOMAS

Las diferentes clasificaciones se desarrollan
segln las caracteristicas de los estomas.

Por sitio anatomico

Los estomas reciben su nombre de confor-

midad con el lugar anatémico en el que se

construyen:

. Traqueotomias. Unicamente se llevan a
cabo en el aparato respiratorio.

«  Enterostomias. Son incisiones hechas en
cualquier segmento del aparato digesti-
vo. A su vez, pueden ser:

Faringostomfas.
Esofagostomias.
Gastrostomfas.
Yeyunostomias.
lleostomias.
Colostomfas.

- Urostomias. Se practican en el aparato
urinario. Entre las urostomias estén las
siguientes:

«  Nefrostomfas.
. Pielostomias.

«  Ureterostomias.
«  Vesicostomias.
. Cistotomias.

Cuadro 20.1 Altura del estoma recomendada
segun la edad

Edad Altura ideal
< 1afo 0.5cm
1 a5 anos Tal5cm

> 5 afos 2cm




CAPITULO 20

. Conducto ileal.
. Conducto colénico.

Por su funcion

La clasificacién de los estomas con base en
su funcién béasicamente busca cubrir los si-
guientes aspectos:

OXIGENACION

Cuando hay alguna causa que altera el funcio-

namiento normal de la respiracién se realiza una

traqueostomia para reestablecer la via aérea.

La traqueostomia es un procedimiento
quirdrgico muy antiguo. En la actualidad, su
uso se encuentra ampliamente difundido, es
necesaria para una gran cantidad de trastor-
nos. Segun sus fines, la traqueostomia se cla-
sifica en:

« Electiva. Estén indicadas en pacientes
con problemas respiratorios en los cua-
les se van a realizar cirugfas importantes
de cabeza, cuello, térax o cardiacas,
y que por lo tanto se van a mantener
intubados mas de 48 h después de la
cirugia.

- Terapéutica. Se realiza en casos de insu-
ficiencia respiratoria debido a hipoventi-
lacién alveolar con el objeto de manejar
una obstruccion, eliminar secreciones o
usar un respirador mecdanico.

NUTRICION

El apoyo nutricional estd indicado en cual-
quier paciente grave que no puede recibir
una dieta adecuada por via oral durante un
periodo prolongado o que presenta una mal-
nutricién previa.

La nutricién enteral (NE) debe ser la
primera opcién a la hora de alimentar a
un paciente, aunque esté presente un in-
testino parcialmente limitado en su funcién
y longitud. Si la NE se necesita por un pe-
riodo menor a seis semanas, las sondas
nasoentéricas (nasoenterales) son la mejor
opcién; en cambio, si este lapso supera las
seis semanas, lo indicado serfan las sondas

de enterostomia, donde la gastrostomia en-
doscépica percutdnea (PEG) es el procedi-
miento de eleccidn.

Tanto las vias de acceso en NE como la
composicién de los nutrientes desempefian
un papel dindmico en la respuesta gastroin-
testinal en el paciente nutrido por via enteral.
La presencia de nutrientes en la luz intestinal
es esencial para el mantenimiento de la masa
mucosa gastrointestinal, ya que ésta funciona
como una barrera frente al paso de microor-
ganismos vy toxinas a la circulacién portal y
sistémica. Por otra parte, es una via mas fi-
siolégica que permite mantener la microflora
normal del intestino para un correcto funcio-
namiento del sistema inmunitario local.

La eleccién de una via de administracion
adecuada es esencial para llegar a alcanzar
los fines nutricionales deseados. Para la reali-
zacién de las ostomias de nutricién o de des-
compresion se puede acceder al tubo diges-
tivo en tres zonas: la faringe, el estémago y el
yeyuno; de estos tres accesos, el faringeo es
el menos comun vy las indicaciones especifi-
cas de cada uno de ellos a menudo se su-
perponen.

Gastrostomia

Todas las técnicas de las gastrostomias qui-
rirgicas abiertas tienen un abordaje comdun:
laparotomia media y exteriorizaciéon del tubo
a distancia de la herida, en el hipocondrio
izquierdo. Se puede realizar con anestesia
general, regional o local, seglin la situacion
clinica del paciente. Existen cuatro tipos de
gastrostomias: gastrostomia tubular de Witzel,
gastrostomia tipo Stamm o Fontan, gastros-
tomia con sonda de balén y gastrostomia de
Janeway.

Se indica gastrostomia en aquellos pacien-
tes con motilidad géstrica conservada, reflejo del
vémito intacto, bajo riesgo de broncoaspiracion,
y gue no necesitan reposo pancreatico.

Las complicaciones mas frecuentes rela-
cionadas con el cuidado del estoma son: la
irritacién e inflamacién cutdnea por la fuga del
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contenido géstrico que se mantiene en con-
tacto con la piel, y la obstruccién del tubo por
la precipitacién de medicamentos o la dieta.

Yeyunostomia

Consiste en la colocacién de una sonda en
la luz del yeyuno proximal, a unos 20 cm
del &dngulo de Treitz, con el propdsito funda-
mental de suministrar nutricién. Esté indica-
da sobre todo en pacientes con carcinoma
de eséfago o de estdmago, enfermedad
péptica ulcerosa, traumatismo gdastrico, o
pancreatitis aguda. Una ventaja importante
de la yeyunostomia en relaciéon con la gas-
trostomia es la disminucién del reflujo gas-
troesofégico, lo que implica un menor riesgo
de broncoaspiracién.

Algunas de las complicaciones que se
pueden presentar son: salida accidental del
catéter (fijacion deficiente), obstruccion
del catéter, fuga a la cavidad peritoneal (nu-
tricién y contenido intestinal), hernia interna,
volvulo intestinal, fistula intestinal enterocu-
tédnea, isquemia y necrosis intestinal, absce-
so parietal, distension abdominal, y diarrea/
estrefiimiento.

ELIMINACION
Con el objetivo de crear una salida artificial
para el contenido fecal o la orina, se exteriori-
za algln segmento del intestino o del aparato
urinario a través de la pared abdominal, sutu-
rdndolo a la piel.

Los estomas de eliminacién se clasifican
a su vez segln la seccién de intestino que se
exterioriza

Clasificacion de urostomias

Las urostomias se clasifican en:

- Conducto ileal o ureteroileostomia tipo
Bricker. Consiste en aislar un segmento
del intestino delgado (fleon) aproxima-
damente 15 a 20 cm, sin separarlo del
mesenterio, para utilizarlo como un con-
ducto para eliminar la orina al exterior. En
la intervencién quirdrgica se introducen

los uréteres en este segmento de intesti-
no, mientras que el extremo proximal se
cierra y el extremo distal desemboca en
la pared abdominal formando un estoma
del lado derecho; a través de éste se
expulsa, ademdas de la orina, el moco
segregado por la porcién de intestino.

- Conducto de colon. Se usa un segmento
de sigmoides sin separarlo del mesente-
rio, se cierra un extremo del conducto y
se unen los ureteros al mismo. Este canal
atraviesa la pared abdominal formando
un estoma; el efluente seré orina y moco.

. Ureterostomia. Uretero abocado a la piel;
puede ser unilateral o bilateral.

«  Vesicostomia. Vejiga abocada al abdomen.

Indicaciones de los estomas de eliminacién

Colostomias e ileostomias

Existen diversas condiciones médicas que
pueden requerir la creaciéon quirdrgica de
una ostomia intestinal, ya sea para paliacion
o curacion.

Las indicaciones més comunes por las
cuales se realizan las ileostomias son: enfer-
medades inflamatorias del intestino (CUCI,
Crohn), poliposis adenomatosa familiar, obs-
truccién distal, cdncer colorrectal y megaco-
lon téxico.

Los trastornos o problemas mds impor-
tantes que tienen como indicacién la practica
deunacolostomiasonlossiguientes:cdncerde
colon, recto y ano; enfermedad diverticular
complicada; traumatismos que afecten al ano
o al esfinter anal; prolapso rectal irreparable;
enfermedad de Crohn grave limitada al recto
y al ano; incontinencia anal; fistulas rectova-
ginales; oclusién intestinal, y enfermedades
neuroldgicas con afectacion de la médula es-
pinal que ocasionan lesién del esfinter anal.

Existen desdrdenes exclusivos de la po
blacién pedidtrica cuyo manejo puede re-
querir la construccién de estomas; algunos
de ellos son: atresias intestinales, enferme-
dad de Crhon, enfermedad de Hirschprung,
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Cuadro 20.2 Clasificacién de los estomas de eliminacién

Estomas de eliminacion

Estoma Segmento Localizacion Consistencia Funcion
delas gastrointestinal
evacuaciones
Yeyunostomia  Yeyuno Efluente Primeras 48 h
acuoso,verde  después
oscuro de la cirugia
lleostomia fleon Cuadrante Liquida a 48 a 72 h después
inferior semiliquida de la cirugia
derecho
Cecostomia Ciego Cuadrante Liquida a Tercer dia
inferior semiliquida posoperatorio
derecho
Colostomia Colon Cuadrante Semiliquida 48 a 72 h después
ascendente inferior de la cirugia
derecho
Colostomia Colon Cuadrante Formada, 3¢ 0 4° dia gasto
descendente inferior solida liquido y gas;
izquierdo aproximadamente
al 50 dia gasto
fecal normal
Colostomia Colon Cuadrante Pastosa 3¢ a 4o dia
transversa superior semiformada posoperatorio
derecho o
izquierdo
Conductoileal f(leon, Cuadrante Orina
uréteres inferior
derecho
Conducto Sigmoides, Cuadrante Orina
sigmoideo uréteres inferior
izquierdo

Volumen

Puede llegar hasta los
2400 mLen 24 h

Gasto inicial 500 a
1500 mLen 24 h;
posteriormente
entre 500y 800 mL
en24h

Efluente acuoso y
en proyectil por
su cercania con la
valvula ileocecal

Patrones de
eliminacion similares
alos de antes
de la cirugia; la
cantidad depende
del segmentoy
centimetros de
intestino resecado,
asicomodela
condicion del
intestino intacto,
los medicamentos
y la dieta

Funcionan
inmediatamente
después de la cirugia

anomalias congénitas anorrectales y entero-  Por su tiempo de permanencia

colitis necrosante. Los estomas se clasifican con base en su
tiempo de permanencia en:

Urostomias - Temporales. Cuando existe la posibilidad

Las causas por las que se llevan a cabo las de volver a restaurar el trdnsito intestinal.

derivaciones urinarias son variadas, en el Se realizan en la fase aguda de algunas

se muestra una clasificacién de enfermedades, con un tiempo promedio

acuerdo con su origen. de permanencia de seis meses a un afio.
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Cuadro 20.3 Indicaciones generales para las derivaciones urinarias

Derivaciones

Indicaciones

Tumorales

Vejiga
neurégena

Obstructivas

Neoplasias en los distintos érganos del aparato urinario. El carcinoma de vejiga
es el mas frecuente

Neoplasias en érganos o aparatos adyacentes; por ejemplo, el cancer ginecolégico en
mujeres

Por lesién medular de origen traumatico (como la paraplejia y la tetraplejia) o de tipo
congénito (como la espina bifida); lesiones cerebrales o lesiones neurolégicas

Uropatias obstructivas intrinsecas. Invaden el recorrido del aparato urinario ocluyendo
la via de eliminacion de la orina; tal es el caso de la litiasis renal, el ureterocele
o los carcinomas intraluminales

Uropatias obstructivas extrinsecas. La causa que produce la obstruccién se localiza fuera
del aparato urinario. Por ejemplo, la presencia de masas abdominales que ejerzan una

compresion sobre el uréter

Congénitas

Extrofia vesical. Es una alteracion genitourinaria grave. En esta afeccion la mucosa

vesical esta exteriorizada por completo, formando una placa en continuidad

con la pared abdominal

Traumaticas

Traumatismos del aparato urinario

- Definitivos o permanentes. Cuando no es
posible la restitucién del trénsito intestinal
debido a que el trastorno del paciente requi-
ri® que se extirpara la totalidad del colon,
o bien, a que el segmento distal del colon,
incluido el recto, ha sido extirpado; asi el
estoma queda como via de excrecion.

Por la forma en que se construyen

ESTOMAS EN ASA

Desvia el trénsito intestinal en forma tempo-
ral. Se usa para proteger anastomosis dificiles
(como reseccién anterior baja y anastomosis
coloanales), en traumatismo de recto para pro-
teger la reparacién, y para desviar el trdnsito
intestinal en heridas perineales complejas o
infecciones perineales graves (sindrome de
Fournier o fascitis necrosante de periné).

Se extrae un asa intestinal a la superficie
de la piel a través de una abertura en la pared
abdominal por medio del musculo recto abdo-
minal. Esta exteriorizacién se sostiene con un
véstago de vidrio o plastico en el mesocolon,
el cual se mantiene por 7 a 10 dias; esto per-
mite que la serosa del colon se adhiera a la
pared abdominal y que no se retraiga hacia la
cavidad peritoneal una vez retirado el vastago.

Estos estomas se hacen funcionales al
finalizar el cierre de la pared abdominal casi
de manera inmediata. Existen nuevas técni-
cas quirdrgicas que permiten efectuar colos-
tomias en asa de tipo terminal

COLOSTOMIA TERMINAL

CON PROCEDIMIENTO DE HARTMANN

Este tipo de intervencion se realiza en situa-
ciones en las que es necesario resecar un
segmento del colon (habitualmente el descen-
dente o sigmoides) y no se practicard anasto-
mosis en la misma intervencion; el colon proxi-
mal se aboca al exterior como una colostomia
descendente o sigmoidea, y el cabo distal se

Figura 20.3 Colostomia en asa.
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Figura 20.4 Colostomia terminal.

cierra con sutura quedando intraperitoneal. En
algunas ocasiones es un estoma permanente
(Figura 20.4).

COLOSTOMIA DE DOS BOCAS

CON PUENTE CUTANEO

En esta forma de colostomia el colon es sec-
cionado y los dos extremos se exteriorizan
de forma separada, formando dos estomas
diferentes, uno para eliminar heces y el distal
sélo moco, por lo que este Ultimo recibe el
nombre de fistula mucosa (Figura 20.5).

COLOSTOMIA CON DOS BOCAS SIN PUENTE
CUTANEO O EN CANON DE ESCOPETA

Esta técnica quirdrgica es similar a la ante-
rior, s6lo que en este caso los dos cabos

Figura 20.6 Colostomia de dos bocas sin puente cuténeo.

Figura 20.5 Colostomia de dos bocas con puente
cuténeo.

intestinales se exteriorizan a la piel juntos
(Figura 20.6).

Por su forma
Por su forma, los estomas pueden ser: pla-
nos, redondos u ovalados (Figura 20.7).

COMPLICACIONES i
DE LOS ESTOMAS Y VALORACION

En el posoperatorio inmediato es indispen-
sable valorar el aspecto del estoma (color,
altura, didmetro, dngulo de salida, presencia
de sangrado o edema por la propia mani-
pulacién quirdrgica) y la localizacién abdo-
minal para seleccionar el sistema colector;
en general, en esta etapa es indispensable
colocar un sistema colector transparente y
preferentemente de una sola pieza con la fi-
nalidad de: 1) captar eficazmente el efluente
manteniendo la integridad de la piel perios-
tomal, y 2) favorecer la visualizacién del es-
toma para facilitar la deteccién y valoracién
de posibles complicaciones.

Algunas caracteristicas clinicas de los
estomas sugieren un trastorno subyacente
(Cuadro 20.4).

Complicaciones agudas o inmediatas
Estas complicaciones normalmente se pre-
sentan en el periodo posoperatorio.
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é. Plano

Figura 20.7 Clasificacion de los estomas por su forma. [Véase Atlas.]

NECROSIS

Puedeaparecerenlasprimerashorasdelpos-
operatorio o hasta 34 h después de la ciru-
gia, con un cambio de coloracién que va de
rojo oscuro a negro. La necrosis del estoma
consiste en la muerte del tejido como resul-
tado de la disminucién del flujo sanguineo.

Algunos factores de riesgo son: obesidad,
hipotensién, hipovolemia, edema de la pa-
red intestinal y tensién del mesenterio. Si
la necrosis llega a nivel de la fascia, esta
indicada la revision quirlrgica de urgencia,
con la finalidad de evitar una peritonitis (Fi-
gura 20.8).

Cuadro 20.4 Algunas caracteristicas clinicas de los estomas que sugieren enfermedad subyacente

Caracteristicas

Descripcién o causa

Color

Palido

Blanquecino, rojo oscuro o purpura
Edema

Edema

Edema leve a moderado

Edema leve a intenso

Hemorragia
Leve
Moderada a abundante

Puede indicar anemia
No hay circulacion

Normal en periodo posoperatorio
Traumatismo en el estoma
Obstruccion del estoma

Es normal que sangre un poco
Deficiencia de factores de coagulacién, presencia de
vérices en el estoma
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Figura 20.8 Estoma con necrosis. [Véase Atlas.]

HEMORRAGIA

Se produce en las primeras horas del poso-
peratorio o de manera tardia, generalmente
a través de alguin vaso subcutdneo o submu-
coso a nivel de la unién mucocutdnea, pero
también puede ser intraperitoneal (en cuyo
caso serd necesario tratamiento quirdrgico),
o bien, al traumatizar la mucosa del estoma.
Sila hemorragia es enterocutdnea, el manejo
es por medio de hemostasia con compresion
o con nitrato de plata.

SEPARACION MUCOCUTANEA

Suele presentarse como consecuencia de la
contaminacién del campo quirdrgico, tension
en la linea de sutura o deficiencias en la cica-
trizacién. Se manifiesta como una separaciéon
entre el estomay la piel a nivel de las suturas,
lo cual se convierte en una herida que puede
variar en cuanto a profundidad (en ocasiones

Figura 20.9 Separacion mucocutanea. [Véase Atlas.]

estd limitada a una pequefia zona y en otras
incluye toda la circunferencia del estoma). Se
maneja con curas locales, ya sea con alginato
o hidrofibra; cuando hay infeccién se suelen
usar apdsitos antimicrobianos (Figura 20.9).

EDEMA

El edema es frecuente en el posoperatorio
inmediato y se manifiesta con una coloracion
pélida y dimensiones mayores del estoma. Las
causas de su apariciéon son ya sea un orificio
del estoma més pequefio que el didmetro del
intestino y/o inflamacion fisiolégica de éste en
el posoperatorio inmediato, lo que origina un
aumento del componente hidrico en la mucosa
del estoma. Para estos casos se aplican com-
presas de suero hiperténico frio sobre el esto-
ma, asi como sistemas colectores transparen-
tes y de mayor tamafio. Si el edema se vuelve
crénico, puede ocasionar una obstruccién in-
testinal, que se tendrfa que valorar para cirugia.

INFECCIONES PERIOSTOMALES

Suelenaparecerenlaprimerasemanadelpos-
operatorio, la afectacion puede abarcar sélo
un cuadrante o toda la circunferencia del es-
toma, provocando dehiscencia de la sutura
mucocutanea. Se manifiestan con inflama-
cién, fiebre, dolor, aumento de temperatura
y rubor en la piel periostomal. El tratamiento
consiste en drenar el absceso y realizar cu-
raciones locales con apdsitos antimicrobia-
nos; puede ser necesario el uso de antibidti-
cos orales o sistémicos y, en caso de afectar

Figura 20.10 Infeccion periostomal. [Véase Atlas.]
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Figura 20.11 Perforacion o fistulazacion. [Véase Atlas.]

planos profundos, el paciente se debe deri-
var a un hospital (Figura 20.10).

PERFORACION Y/O FISTULIZACION

Se define como una comunicacién anormal
entre el tejido del estoma y la piel peries-
tomal. Se produce por complicaciones con
la técnica quirdrgica, iatrogenia en la ma-
nipulacién del estoma durante sondajes, o
enfermedad inflamatoria intestinal. Se ma-
nifiesta con la salida de heces fecales a tra-
vés de otro orificio que no es el lumen del
estoma. El tratamiento consiste en proteger
la piel circundante adaptando un dispositi-
vo colector adecuado; a veces es necesa-
ria una intervencién quirdrgica. Se deben
detectar a tiempo los signos de infeccién
locales (Figura 20.11).

Figura 20.13 Prolapso. [Véase Atlas.]

Figura 20.12 Trauma del estoma. [Véase Atlas.]

TRAUMA DEL ESTOMA

Es una lesion en la mucosa del estoma ge-
neralmente relacionada con la presién o la
fuerza fisica. Suele ocurrir cuando el esto-
ma es de una longitud mayor a 3 cm, ya que
esto condiciona que la mucosa se trauma-
tice con el sistema colector o la ropa; en
este caso serd indispensable elegir un sis-
tema colector de tamafio adecuado (Figura
20.12).

Complicaciones cronicas o tardias
Suelen aparecer cuando ya el paciente fue
dado de alta.

PROLAPSO

Hay una protusion de la mucosa intestinal
o de las asas sobre el plano cutdneo. Se
relaciona con fijacién inadecuada del in-
testino a la pared abdominal, aumento de
la presién intraabdominal, didstasis abdo-
minal y construccién del estoma fuera del
musculo rectoabdominal. El estoma se ob-
serva alargado y edematoso, lo que puede
comprometer el suministro sanguineo; el
tratamiento para esta condicién es quirlr-
gico; el segmento de intestino protuido se
protege con gasas humedas en solucién
salina (Figura 20.13).

ESTENOSIS
Se produce un estrechamiento del orificio
del estoma, lo que conlleva deterioro en el
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Figura 20.14 Estenosis. [Véase Atlas.]

drenaje del efluente. Se relaciona con ne-
crosis del estoma, separacién mucocutédnea
y retraccién, lo que da lugar a una cicatri-
zacion por segunda intencién que posible-
mente requiera correccién quirdrgica. Algu-
nas medidas para estos casos son: irrigar
con suero fisiolégico para evitar fecalomas,
aumentar el consumo de agua y reducir la
fibra insoluble (Figura 20.14).

HERNIA PARAESTOMAL

Es la protrusién del intestino a través del
orificio del estoma; se visualiza como una
tumoracién al realizar esfuerzos. Se relacio-
na con defectos en la fascia abdominal y
con la ubicacién del estoma fuera del mus-
culo rectoabdominal. Para esta situacién se
puede utilizar una faja especial y un siste-

Figura 20.15 Hernia paraestomal. [Véase Atlas.]

ma colector de una pieza, porque este es
mas flexible; también se le recomienda al
paciente que no realice esfuerzos. Si hay
datos de oclusién o estrangulamiento seré
necesaria una intervencién quirlrgica (Fi-
gura 20.15).

GRANULOMA

Presenta protuberancias epidérmicas peries-
tomales por irritacion cutdnea persistente.
Las causas de su apariciéon pueden ser no
retirar a tiempo el material de sutura de la
unién mucocutanea, o bien, irritacién cutanea
persistente. El tratamiento consiste en retirar
a tiempo los puntos de sutura, evitar fugas
del efluente usando el dispositivo adecuado
y utilizar nitrato de plata para cauterizarlos (Fi-
gura 20.16).

Figura 20.16 Granuloma. [Véase Atlas.]

Figura 20.17 Retraccion. [Véase Atlas.]
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Figura 20.18 Foliculitis. [Véase Atlas.]

RETRACCION

Es cuando el estoma no tiene altura y se
encuentra hundido por abajo del nivel de la
piel. Se produce por tensién excesiva a ni-
vel de la sutura mucocutanea, cicatrizacion
inadecuada u obesidad debido a que el
mesenterio es mas corto. El tratamiento de-
pende de la gravedad; si llega al peritoneo,
serd necesaria una intervencién quirdrgica
de urgencia. Se pueden utilizar sistemas
convexos con cinturén y pastas niveladoras
(Figura 20.17).

FOLICULITIS

Es la inflamacién de los foliculos pilosos
de la piel alrededor del estoma, la cual se
produce comidnmente por Staphylococcus
aureus; se caracteriza por eritema, papu-
las o pustulas alrededor de un foliculo pi-
loso. Los factores de riesgo son diabetes,
trauma mecénico y uso de antibidticos.
En cuanto al tratamiento, éste consiste en
rasurar el vello en el sentido de su cre-
cimiento y evitar el exceso de humedad
(Figura 20.18).

TRASPLANTE DE LA MUCOSA

La mucosa intestinal estd en la zona perios-
tomal a ras de la epidermis; no se conoce
la causa, pero puede ser efectivo cauterizar
con nitrato de plata (Figura 20.19).

Figura 20.19 Trasplante de mucosa. [Véase Atlas.]

Complicaciones de La piel

DERMATITIS

Es irritacién de la piel periestomal. Su ma-

nejo se basa en identificar la causa y tomar

las medidas adecuadas para tratarla y pre-
venirla. La mayoria de los casos se deben

a estomas mal confeccionados, contamina-

cién del efluente (més frecuente en ileosto-

mias y urostomias), o uso de materiales in-
adecuados. Existen dos tipos de dermatitis:
la irritativa, provocada por sustancias que
por si solas dafian la piel (como jabones);

y la alérgica, donde existe sensibilizacién

previa del paciente a algin compuesto y

ocurre una reaccién inmunoldgica en res-

puesta (p. ej., al latex o colofonia); la pri-
mera es la mas frecuente y la segunda es
mucho mas rara, pues los productos que
hay en el mercado son cada vez de mejor
calidad.

Las diferentes causas de las dermatitis
irritativas son:

- Irritacion por sustancias quimicas. Produ-
cida por fugas del contenido fecal prin-
cipalmente en los casos de ileostomias
(debido a que el efluente tiene un pH
alcalino), dispositivos mal colocados, o
estomas mal localizados o complicados
(Figura 20.20).

. Trauma mecdnico. Ocasionado por cam-
bios frecuentes del dispositivo, la retirada
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Figura 20.20 Dermatitis por contacto irritativa. [Véase Atlas.]

de éste en forma agresiva, o la utilizacién de
sustancias irritantes (Figura 20.21).

Las complicaciones de la piel también pue-
den estar relacionadas con condiciones como:
« Enfermedades dermatolégicas preexis-

tentes.

- Alergia a algin componente; por ejemplo,
al que se utiliza al hacer la curacién, del
que estd hecho el dispositivo, o al material
adhesivo (dermatitis por contacto alérgica).

- Farmacos.

« Algln componente de la dieta.

+  Humedad.

- Hongos (Candida sp.).

Complicaciones derivadas del sitio

del estoma (marcaje)

La seleccién inadecuada del sitio del estoma
es una de las complicaciones mas comunes,
y en la mayorfa de los casos es evitable. Una
colocacion incorrecta conlleva dificultades en
el autocuidado e interfiere con la capacidad
de mantener un sistema colector y generar un
sello seguro alrededor del estoma; al haber
fugas a través del sistema colector se genera
irritacion de la piel periestomal, y esto crea un
circulo vicioso de irritacién de la piel y fugas. El
costo resultante de la atencion del estoma en
términos de la utilizacion de sistemas colecto-
res y accesorios, asi como del estrés emocional
del paciente, puede ser significativo. Por otro

Figura 20.21 Trauma mecanico de la piel. [Véase Atlas.]

lado, el temor a las fugas y al mal olor puede
conducir al aislamiento social.

MARCAJE ADECUADO DEL ESTOMA

Siempre que sea posible, el marcaje del sitio
del estoma debe realizarse durante la fase
preoperatoria; normalmente es un esfuerzo
de colaboracién entre el paciente, el cirujano
y la enfermera terapista enterostomal. En esta
fase se valora de manera conjunta la agude-
za visual, la destreza manual, la audicién, las
limitaciones fisicas y, por supuesto, el contor-
no abdominal, para identificar los recursos
con los que cuenta el paciente y prevenir las
complicaciones en la piel periestomal. Es in-
dispensable conocer el diagnéstico, si existe
historia previa de tratamiento con radiacién
(y en caso de que si, evitar el sitio), cudl es
la ocupacién y edad del paciente, y el tipo
de cirugia planeada. Asimismo, es importante
marcar varios sitios probables para el estoma
y enumerarlos, teniendo la prioridad el nime-
ro uno; esto se realiza cuando existen ante-
cedentes de que el abdomen fue radiado o
ante la sospecha de abdomen congelado.

El sitio ideal es dentro del musculo recto
abdominal para reducir el potencial de com-
plicaciones posteriores, como prolapso del
estoma y hernia paraestomal. Para localizar
el musculo recto abdominal se le pide al pa-
ciente que se coloque en decubito dorsal y
que ponga las manos atrés de la cabeza; se
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le indica que tosa o que realice abdominales
si le es posible, y con base en ello se marca
el borde costal, la cresta iliaca y la linea del
cinturén. El sitio debe centrarse en una super-
ficie plana, lejos de cicatrices, pliegues de la
piel y prominencias éseas; asimismo, la piel
circundante debe ser saludable. Se requiere
una superficie plana alrededor del estoma (al
menos 5 cm) para colocar una barrera cutéa-
neay generar un sello seguro. Deben evitarse
las zonas cercanas a los sitios de incision pro-
puestos y heridas abiertas.

La pared abdominal se debe inspeccio-
nar en varias posiciones antes de elegir un si-
tio para marcar el estoma durante el preope-
ratorio. Para valorar la superficie abdominal
del paciente, se le solicita a éste que adopte
las siguientes posiciones: decubito dorsal,
sentado, parado e inclinado hacia adelante;
si el paciente utiliza una silla de ruedas es in-
dispensable realizar la valoracién con el pa-
ciente sentado en la silla, y si utiliza prétesis,
la valoracién se hard con éstas puestas.

Cuando la seleccién del sitio se hace
después de que el paciente es anestesiado
en la mesa de quiréfano, ya no es posible
hacer la valoraciéon de los pliegues de la pa-
red abdominal ni conocer sus efectos sobre
la colocacién del sistema colector. Las lineas
de la cintura y del cinturén deben evitarse,
ya que a menudo corresponden a un plie-
gue abdominal. Idealmente, el estoma de-
beria estar situado por debajo del cinturdn;
sin embargo, no se cuenta con suficiente es-
pacio entre la linea del cinturén y el pliegue
inguinal para proporcionar una superficie de
colocacién adecuada para el sistema colec-
tor, especialmente en los hombres. Por otro
lado, los estomas que quedan por encima
de la linea de cinturén a menudo son visi-
bles a través de la ropa y pueden requerir
modificacién en el atuendo del paciente. La
colocacién de una colostomia transversal
suele ser dificil debido a que la distancia en-
tre el margen costal y el comienzo del plie-
gue graso umbilical es insuficiente.

El estoma debe estar en un lugar facilmen-
te visible para el paciente, esto permitird que
la persona ostomizada sea independiente, un
factor que se olvida con demasiada frecuen-
cia. Si el individuo no puede ver el estoma, di-
ficlmente serd capaz de realizar los cambios
del sistema colector por si mismo. En los pa-
cientes obesos el estoma debe colocarse en
la parte superior de la curvatura convexa de la
pared abdominal para permitir la visualizacién;
esto normalmente requiere colocacion del
estoma por encima de la linea del cinturén.
Asimismo, en las mujeres con senos grandes
y colgantes, encontrar un sitio apropiado que
sea facilmente visible para la paciente puede
presentar un desafio; en estos casos es ideal
valorar a la mujer con y sin sostén.

En dado caso de que se requiera un se-
gundo estoma (p. €j., fistula mucosa o conduc-
to ileal), se debe cuidar de no colocar el nuevo
en el mismo plano horizontal que el otro, debi-
do a que si se llega a necesitar la utilizacién de
cinturones con el sistema colector, se puede
traumatizar el estoma opuesto.

Cuando existe dificultad para localizar y pal-
par el musculo recto abdominal, se puede tomar
como referencia la linea media clavicular. Si la
persona a la que se le va a realizar el estoma
es extremadamente delgada, es conveniente
preguntarle cuénto peso ha perdido, cuanto pe-
saba anteriormente y cudl es su peso habitual,
para tener una idea de qué tanto es probable
que aumente de peso después de la cirugia,
cuando se haya recuperado de la enfermedad.

En el caso de los recién nacidos, el sitio
ideal es lejos del mufién umbilical, lejos de
la incisién quirtrgica, evitando sitios bajos
en el abdomen. Se deben separar los dos
extremos en el caso de que se requiera la
construccion de estoma de dos bocas, para
manejar por separado ambos estomas y no
introducirlos en el mismo sistema colector,
esto es especialmente importante si el mo-
tivo de la construccién de los estomas es
una MALFORMACION ANORRECTAL como
el ano imperforado.
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MANEJO PRACTICO DEL ESTOMA
Cuidado fisico

CUIDADOS DE LA PIEL

El cuidado de la piel es muy importante, ya que

es muy comdun la irritacién de la piel periosto-

mal. Algunas medidas en este sentido son:

- Lavar la piel periostomal con agua y jabdn
neutro (o un sustituto de jabén) sin tallar.

« Secar suavemente la piel, manteniéndola
secay limpia.

« Cortar el vello con tijera, o rasurar en el
sentido del crecimiento del vello.

«  Medir el didmetro del estoma para colo-
car el sistema colector indicado y adap-
tarlo correctamente para favorecer la
creacién de un sello seguro con el que
se eviten filtraciones.

- Cuando se despegue el dispositivo,
hacerlo con precaucion, sujetando con la
mano la piel del abdomen, de tal manera
que se evite causar laceraciones; se
puede utilizar removedor de adhesivo.

» Utilizar el sistema adecuado para cada
tipo de piel.

- Hacer el recambio a tiempo (en cuanto ya
se empiece a filtrar el contenido fecal por
debajo de la barrera cutédnea); esto va a
variar de un paciente a otro y esta relacio-
nado con el tipo de estoma, las caracteris-
ticas del efluente y la ubicacién abdominal.

» Evaluar el estoma y el estado de la piel
periestomal con cada cambio del sistema
colector.

FARMACOS Y ESTOMAS DE ELIMINACION

El intestino delgado es el principal érgano
donde se absorbe la mayor parte de los me-
dicamentos; por lo tanto, la absorcién va a
depender de la porcién del intestino delgado
que esté preservado. Si las heces pasan por
el intestino delgado més rdpidamente, o éste
es mas corto debido a la intervencién, los far-
macos no se absorberdn debidamente y dis-
minuird su efecto terapéutico. En el caso de

la vitamina B,,, ésta se absorbe en la (ltima
porcién del intestino delgado, por lo que sera
necesario administrar un complemento de di-
cha vitamina por via intramuscular, siempre y
cuando lo recomiende el médico tratante.

Por otra parte, existen distintas prepa-
raciones de los medicamentos. La rapidez
con que se absorbe cada una de ellas varia:
las formas liquidas (jarabes o soluciones) se
absorben mejor que los preparados sélidos
(pastillas o comprimidos con capa entérica).

En los pacientes portadores de una ileos-
tomia hay que vigilar si en la bolsa aparecen
las capsulas o los comprimidos enteros o frac-
cionados. Cabe mencionar que hay prepara-
dos que llevan una cubierta que esta hecha
de una sustancia no soluble, la cual va a apa-
recer en la bolsa de ostomia aunque la medi-
cacién se haya absorbido. De ser posible, es
mejor tomarlo en las presentaciones liquidas.

Muchos farmacos producen efectos se-
cundarios, como cambios en el color y olor
de las heces, que no varian por el hecho de
tener o no un estoma; lo Unico es que son
mas evidentes al llevar un sistema colector.

A veces los pacientes con ileostomias que
tienen un alto gasto de potasio deben tomar
un suplemento de éste a través del estoma
si el de la dieta no les es suficiente. Hay que
recomendar la ingesta de platano, tomates o
naranjas, si no esta contraindicado médica-
mente.

Como los anticonceptivos orales se ab-
sorben en el intestino delgado, su utilizacion
no esté aconsejada en las mujeres con ileos-
tomia, ya que su absorcién puede no ser la
adecuada y provocar un fracaso en la anticon-
cepcion.

ALIMENTACION

Es importante llevar una dieta completa para
reducir las pérdidas intestinales de agua y
electrolitos, tener un aporte calérico adecua-
do a su actividad, mantener su peso corporal,
disminuir la cantidad de heces, y que éstas
sean mas consistentes para manejar las bol-
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sas sin dificultad, de manera que todo esto
redunde en una mejor calidad de vida. Los
pacientes ostomizados que estén en riesgo
de desarrollar complicaciones nutricionales,
0 que ya las hayan presentado, deben ser
asesorados por un especialista en nutricion.

Recomendaciones dietéticas

Antes de que regrese a su domicilio, a la
persona ostomizada se le deben explicar
las modificaciones que tendrd que hacer en
cuanto a su alimentacién para obtener los
nutrientes que su organismo necesita. Basi-
camente, al principio es mejor comer canti-
dades pequefias y realizar més comidas a lo
largo del dia, procurando comer en horarios
regulares. El hecho de tener un estoma no
implica que se tenga que seguir una dieta
a base de alimentos triturados, ni que haya
gue comer menos para que salgan menos
heces. Las personas ostomizadas pueden
tomar cualquier tipo de alimento, siempre y
cuando no lo tenga contraindicado; se acon-
seja empezar incorporando pequefias can-
tidades de alimentos nuevos, sin introducir
otros hasta comprobar cémo reacciona el
organismo.

Debe tomar entre 1.5y 2 L de agua dia-
rios, si no existe contraindicacién médica; en
el caso de las ileostomias es indispensable
no mezclar los liquidos con los alimentos so6-
lidos y, de preferencia, tomar los liguidos 30
min antes o después de las comidas princi-
pales. Es posible que al principio al paciente
no le sienta bien la leche y le produzca dia-
rrea, por lo que es conveniente que pruebe
productos deslactosados o a base de soya.
También hay ciertos alimentos que pueden
producir més gases y/o mas olor en las he-
ces; el conocerlos permitird hacer modifica-
ciones en la alimentacién para disminuir la
distencion abdominal a consecuencia de los
gases. Las personas que comen de prisa tie-
nen mayor tendencia a la formacién de ga-
ses; por ello hay que aconsejar que se mas-
tiguen los alimentos adecuadamente y que

se eviten las prisas.En seguida se mencionan

mas concretamente las caracteristicas de al-

gunos alimentos:

« Alimentos que pueden producir un aumen-
to de gases: repollo (col), cebolla, refrescos
con gas, espinacas, coliflor, nabos y huevos,
(también los chicles pueden causarlos).

« Alimentos que producen mal olor. pes-
cado, ajo, quesos aflejos, esparragos,
coliflor, cebolla y legumbres.

« Alimentos inhibidores del olor. mantequilla,
yogur, queso fresco, citricos.

« Alimentos que producen irritaciones en el
colon: bebidas gaseosas y alcohdlicas.

« Alimentos que dan consistencia a las
heces: verduras, legumbres, frutas, cerea-
les integrales, pan integral y salvado.

Recomendaciones en caso de diarrea

La enfermedad, el tipo de cirugia, el trata-

miento con quimioterapia, las situaciones de

estrés, la preocupacién o un proceso infec-
cioso intestinal pueden producir diarrea. Se
debe aconsejar al paciente:

a) Consumir alimentos astringentes.

b) Consumir alimentos a temperatura ambiente
o templados.

c) Consumir raciones pequefias y frecuen-
tes de alimentos.

d) Tomar yogur natural o descremado, y si
se trata de leche, que sea sin lactosa.

e) Tomar liquidos abundantes (2 a 3 L/dia),
pero en tomas pequefias y frecuentes.

f) Sila diarrea no cede con las medidas die-
téticas recomendadas, o aparece sangre
en las heces o fiebre, se debe consultar
al médico.

Recomendaciones en caso de estreiiimiento

El estrefiimiento puede deberse al trata-
miento que recibe el paciente, la falta de
actividad fisica, la disminucién de la canti-
dad de comida y bebida, o a una dieta baja
en fibra. Si no le salen heces a la bolsa en
2 a 3 dias, o éstas son muy duras, se reco-
mienda:
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. Beber agua y abundantes liquidos (méas
de 2 L).

+ Aumentar los alimentos ricos en fibra
(fruta con su piel, ciruelas, kiwis, verduras
y cereales integrales).

« Hacer ejercicio fisico.

« No tomar laxantes sin indicacién médica.

Dispositivos para estomas

TIPOS DE BARRERAS Y BOLSAS
Los productos y accesorios para ostomia son
multiples y variados, existen en diferentes pre-
sentaciones con la finalidad de proporcionar
alternativas que mejoren la calidad de vida del
paciente ostomizado. Es importante destacar
que el uso de los accesorios no es indispensa-
ble, en cambio el uso de sistemas colectores si
lo es. Al recomendar el uso de un producto se
debe tomar en consideracién las caracteristicas
del estoma, el contorno abdominal, las preferen-
cias del paciente, la capacidad visual, la destreza
manual, las posibilidades econémicas y, en ge-
neral, seleccionar siempre aquello que beneficie
al paciente, recordando que lo méas importante
es generar un sello seguro, proteger la piel pe-
riestomal y procurar la comodidad del paciente.
Dichos sistemas pueden ser de una pie-
za, en donde la barrera cutédneay la bolsa es-
tdn construidas como una sola unidad, o de

dos piezas, en donde la barrera cutédnea y la

bolsa son unidades separadas y para su co-

locacion se deben ensamblar en el abdomen
del paciente. Los sistemas colectores se pue-
den utilizar para colectar materia fecal, orina

y otras secreciones corporales. La barrera

cutdnea, que puede ser de carboximetilcelu-

losa o de karaya, se coloca en la piel.
Algunas variedades de bolsas son:

« Abiertas o drenables. Pueden ser transpa-
rentes u opacas, con filtro de carbén (para
permitir la salida del gas y neutralizar el mal
olor) o sin él; algunas cuentan con pinza
integrada, otras necesitan una pinza para
cerrarse, y hay de diferentes tamafios.

« Cerradas. Pueden ser opacas o transpa-
rentes, con filtro de carbdn o sin él. Hay
de diferentes tamafios y la caracteristica
principal en que no son drenables. Son
Utiles para las personas con ostomias que
evacuan el intestino una o dos veces al dia.

«  De una sola pieza. Tienen incluida la
barrera cutdnea y son sistemas mas flexi-
bles que se utilizan cuando el estoma
estd localizado en un pliegue, o en per-
sonas con deterioro de destreza manual,
0 en el posoperatorio inmediato.

« Adecuadas para pieles que soportan bien
los cambios frecuentes de adhesivo y en
casos de heces sdlidas (Figura 20.22).

Figura 20.22 Equipo de una sola pieza.

Figura 20.23 Bolsas colectoras para equipo de dos piezas.
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Figura 20.24 Barreras planas y convexas.

Las barreras cutdneas pueden ser: planas
O convexas, recortables o precortadas; en
los casos de sistemas de dos piezas, algunas
tienen la caracteristica de contar con sistema
de aro flotante, lo que facilita su ensamble y
provoca menos molestias al paciente (Figura
20.23).

Las barreras planas se utilizan para es-
tomas que sobresalen por encima del nivel
de la piel y que no estéan localizados sobre
un pliegue; son para personas con destreza
manual.

Las barreras convexas se utilizan para
favorecer la exteriorizacion del estoma por
encima del nivel de la piel cuando hay retrac-
cién o se trata de un estoma plano. En pa-
cientes con abdomen blando es aconsejable
utilizar una barrera convexa rigida, y siem-
pre se deben utilizar con un cinturén (Figura
20.24).

Las bolsas para urostomias cuentan
con una llave para poder drenarse.Tienen
un sistema de valvulas antirreflujo que no
permite que la orina tenga contacto cons-
tante con la barrera cutdnea; en el extremo
inferior se les puede colocar un adaptador
para que el paciente utilice una bolsa de
pierna que colecte la orina (Figura 20.25).

Figura 20.25 Bolsas para urostomia.

ACCESORIOS

Algunos de los principales accesorios son:

- Plantilla medidora del estoma.

. Barrera cutdnea en pasta y en tira mol-
deable. Las sintéticas estdn hechas de
carboximetilcelulosa, gelatina y pectina, y
las naturales estén fabricadas con karaya,
que sirve para rellenar los desniveles de
la piel, favoreciendo asi la formacién de
un sello seguro y evitando filtraciones a
través del sistema colector. La preparacién
en pasta no se debe colocar en pieles irri-
tadas porque tiene una base de alcohol.

. Barrera cutdnea en polvo. Son protecto-
res hechos a base de carboximetilcelu-
losa, que se utiliza para irritaciones de la
piel periestomal o dermatitis. Los polvos
son mas Utiles en caso de humedad en la
piel periestomal.

. Barreras cutédneas moldeables que se
adaptan alrededor del estoma; existen
aros convexos y planos.

« Protector cutdneo. Pelicula de barrera
que cuando se aplica sobre zonas vulne-
rables es capaz de formar una especie
de segunda piel. Se utiliza sobre la piel
frégil, como la que se encuentra en con-
tacto constante con secreciones, heces
y orina. Existen algunos protectores que
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Figura 20.26 Accesorios.

tienen una base de alcohol, los cuales se
debe cuidar de no emplearse en pieles
irritadas; para eso estadn los protectores
cutédneos no irritantes, que no producen
dolor ni sensacién de malestar. Los com-
ponentes principales de estos Ultimos
protectores son: un copolimero acrilico
(componente formador de la pelicula), un
plastificante como el polifenilmetilsiloxano
(material con base de silicona que permite
la flexibilidad de la pelicula) y un solvente
sin alcohol con una base de silicona no
irritante y de répida evaporacién.

- Cinturones para asegurar las bolsas.

- Desodorantes, que se agregan al interior
de la bolsa.

- Pinzas para cierre de bolsas abiertas.

- Sistemas de obturacién e irrigacién, que
permiten controlar el momento de la eva-
cuacién (Figura 20.26).

CUIDADOS DEL EQUIPO PARA ESTOMAS

Retiro

La forma de retirar los sistemas colectores es

como sigue:

1. En los de una sola pieza, se tiene que
desprender el dispositivo de arriba abajo,
sujetando la piel con la otra mano.

2. Enlos de dos piezas, se separa la bolsa
de la barrera cutdnea, deteniendo la
barrera con la otra mano. Después se
desprende la barrera de arriba abajo.

La frecuencia con la que se tiene que
hacer el recambio del equipo dependerd
del tipo de estoma, las caracteristicas del
efluente, la localizacién en el abdomen y
las caracteristicas de la piel periostomal. Es
conveniente revisar de manera constante la
barrera cutdnea para asegurarse de que no
existan signos de filtrado entre el adhesivo y
la piel; en caso de que esto suceda, se debe
cambiar en ese momento.

Colocacion

Se realiza de abajo hacia arriba (por si se pro-

duce alguna excrecién durante el proceso),

siguiendo estos pasos:

1. Preparar todo el material que se va a
ocupar para la limpieza de la zona y el
recambio del equipo.

2. Retirar el sistema colector sucio.

3. Llevar a cabo la limpieza del estoma vy la
piel periestomal con agua limpia y una
gasa, realizando movimientos circulares
de adentro hacia afuera.

4. Secar muy bien la piel.

5. Medir el didmetro del estoma, ya sea
con un medidor o haciendo una plantilla
(esta es buena opcidén en el caso de un
estoma irregular). EI estoma disminuye
su didmetro durante las primeras cinco
a seis semanas, por lo que es necesario
medirlo constantemente, de preferencia
en cada cambio de sistema colector.

6. Recortar la barrera cutdnea lo més exacto
al medidor o a la plantilla.

7. Al colocar la barrera, hay que retirar antes
la pelicula (film) protectora, para asf poder
adherirlo a la piel; se debe evitar cual-
quier arruga al pegar la barrera, ya sea
de una pieza o de dos.

8. Si se utiliza un sistema de dos piezas,
colocar la bolsa en la barrera y después
cerrarla con el clip de seguridad.
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Figura 20.27 Caso clinico. Control de la herida. [Véase Atlas.]

RESOLUCION DEL CASO CLINICO

Se diagnosticé a la paciente con una ileos-
tomfa mal ubicada, dermatitis periestomal,
infeccién y dehiscencia de herida quirtrgica
que no va mas alla de la fascia, asi como con
una separacidon mucocutanea y un absceso
paraestomal en la fistula mucosa.

Con base en este diagndstico, se pro-
cedi6 a lavar la herida y a realizar desbrida-
miento cortante del esfacelo, colocando un
apodsito de hidrofibra con plata para absorber
el exudado y controlar la carga bacteriana; a
la piel perilesional se le aplicé protector cu-
téneo.

Se aisl6 la herida colocando sobre ella un
aposito hidrocoloide grueso, encima de éste
se colocé en el borde inferior de la ileostomfa
la mitad de una barrera cutdnea en forma de
aro convexo, y sobre ésta una barrera cuta-
nea convexa de 44 mm, con marco adhesivo
microporoso; también se puso un cinturén.

En la fistula mucosa se llevd a cabo el
drenaje del absceso y se colocd también
aposito de hidrofibra con plata que se cu-
brid con un apdsito hidrocoloide recortado
como si fuera una barrera cutdnea. Durante
la primera semana, mientras se cerraba el
tdnel, se empled un sistema colector de una
pieza pediatrico; después se manejé con
vaselina y gasas, que se cambiaban diaria-

Figura 20.28 Caso clinico. Se evitaron las filtraciones incomo-
das y con ello desaparecio la dermatitis. [Véase Atlas.]

mente. En el transcurso de las primeras dos
semanas se citdé a la paciente cada 48 a
72 h para realizar las curaciones en el consul-
torio y valorar la evolucion de la herida; estas
visitas se aprovecharon para capacitar a su
familiar en la forma de llevar a cabo las cu-
raciones de la herida, de manera que ella se
encargara de esto una vez que el lecho de la
misma tuviera 100% de tejido de granulacion
y la carga bacteriana se controlara con el ap6-
sito antimicrobiano (Figura 20.27); el cambio
de sistema colector se realizaba dos veces
por semana hasta lograr un cambio semanal.

El cierre de la herida se consiguio en tres
meses. La ileostomia continué con el angulo
de salida lateralizado; a pesar del uso de aros
convexos y barreras cutdneas convexas, se
generd un sello seguro alrededor de la mis-
ma, lo que permitid que la materia fecal no en-
trara en la herida, la dermatitis desapareciera,
se evitaran filtraciones incomodas y mejorara
considerablemente la calidad de vida de la
paciente (Figura 20.28).

Es imprescindible que a todo paciente
que necesite un estoma de eliminacion se
le realice una valoracién preoperatoria para
evaluar el abdomen y los posibles sitios
para la construccion del estoma; si esto no
es posible, como en el caso de esta pacien-
te, dicha valoracion y la capacitacion se de-
ben realizar en el posoperatorio inmediato
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para detectar posibles complicaciones que
si no son atendidas a tiempo pueden aca-
rrear importantes alteraciones en la calidad
de vida de las personas ostomizadas.
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