Cuidados de la piel

Merce Llagostera Pages

El desarrollo de los cuidados paliativos en la
ultima década ha significado una mejora en
el control de situaciones tipicas como el
dolor. Paralelamente, en otras alteraciones,
menos relevantes a priori pero que influyen
de manera negativa en la calidad de vida de
los pacientes, se ha modificado el enfoque
terapéutico, que ofrece nuevas alternativas al
profesional, con resultados positivos; tal es el
caso de algunas alteraciones de la piel como
el prurito (para el que contamos con la
ayuda de firmacos como la paroxetina, el
ondansetrén o antagonistas opidceos, entre
otros no utilizados antes para este sintoma)
o las ulceras por presién, cuyo
planteamiento terapéutico se ha modificado
por el abordaje multidisciplinario y la
aparicién de productos especificos; también
se revisa el linfedema, las fistulas y las
tlceras tumorales, alteraciones que pueden
generar importantes afecciones psicolégicas
y situaciones de aislamiento social si no se
las trata adecuadamente.
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CARE OF THE SKIN

The development of palliative care in the last
decade has improved the management of
typical situations such as pain. In parallel, in
other alterations, which may be less important
a priori but which can negatively affect the
patient’s quality of life, the therapeutic
approach has been modified, providing new
alternatives to health professionals, with
positive results. This is the case of some
cutaneous alterations such as pruritus, for
which drugs such as paroxetine, ondansetron
and opioid antagonists, as well as other drugs
not previously used for this alteration, are
available. In addition, the therapeutic
approach to pressure ulcers has been modified
by the multidisciplinary approach and the
development of specific products. The present
article also reviews lymphedema, fistulas, and
tumoral ulcers; these alterations can have
important psychological effects and lead to
social isolation if not appropriately treated.
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Introduccién

No sorprende que la piel, por ser la parte del cuerpo mds
expuesta, visible y extensa, esté afectada en un alto porcen-
taje de pacientes con cdncer en fases avanzadas de su enfer-
medad, ya sea por la propia enfermedad, su tratamiento o
la inmovilizacién secundaria. Hay multiples afecciones cu-
tineas y aqui se aborda las mds frecuentes: el prurito, el lin-
fedema, las tlceras tumorales, las fistulas y las dlceras por
presion.

Prurito

Sensacién desagradable que motiva el deseo de rascar y ce-
de o mejora al hacerlo. La prevalencia aumenta con la
edad!. Se da en un 27% de todos los tumores, y si hay co-
lestasis, en el 80%323.

El mediador mejor conocido es la histamina, que se libera
de los mastocitos ante un estimulo pruriginoso y actda en
los receptores H1 de las fibras nerviosas C. La serotonina
y los opidceos también tienen accién mediadora tanto cen-
tral como periférica. Otras sustancias implicadas son los
neuropéptidos, las prostaglandinas, la acetilcolina y las ci-
tocinas!2. Los pruritos se clasifican en:

1. Pruritoceptivo. Se origina en la piel, debido a inflama-
cién, sequedad u otras lesiones, y se transmite por fibras
nerviosas C. Son ejemplos de este tipo los secundarios a
escabiosis, urticaria o picadura de insecto.

2. Neuropitico. Debido a una alteracién en cualquier pun-
to de la via aferente de transmisién, como los relacionados
con la neuropatia tras herpes zoster, la esclerosis multiple
o los tumores cerebrales.

3. Neurogénico. Es de origen central pero sin evidencia de
neuropatias, como el secundario a colestasis.

4. Psicégeno. El del delirio de parasitofobia.

Frecuentemente engloba varios subtipos a la vez*. Para el
diagnéstico, ayuda una buena recogida de los antecedentes
clinicos y farmacol6gicos, si es localizado o generalizado y
los factores que lo exacerban. Se usan escalas visuales ana-
l6gicas o escalas numéricas (0-10) para valorarlo, aunque la
unica referencia objetiva para cuantificarlo es la mayor o
menor cantidad de lesiones de rascado (se ha propuesto
otros métodos, con poco éxito)!. En la tabla 1 se puede ver
las causas de prurito®>.

Tratamiento

Debemos intentar conocer la causa del prurito y corregir lo
corregible: retirar posibles firmacos que lo desencadenen,
colocar un stent en la via biliar en caso de obstruccién si las
condiciones del paciente lo permiten, ete. 1,

Tratamiento no farmacoldgico. Usar ropa poco ajustada que
permita tener la piel aireada, mantener el ambiente fresco
sin que sea demasiado seco, tomar bafios o duchas tibias,
evitar tomar alcohol o las comidas picantes, cortar las ufias
e incluso dormir con guantes para evitar las lesiones por
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Causas
de prurito?3

Localizado Generalizado
No relacionado con el cancer
Xerosis Dermatosis
Escabiosis Prurito senil
Eccema Hipertiroidismo, hipotiroidismo, sindrome
carcinoide

Dermatitis de contacto Insuficiencia renal, uremia

Penfigoide Colestasis
Urticaria VIH, sifilis
Candidiasis Diabetes mellitus, diabetes insipida

Picadura de insectos Policitemia vera, anemia ferropénica

Accidente cerebrovascular, tumores o lesiones
cerebrales

Psicogeno

Farmacos: opiaceos, acido acetilsalicilico,
anfetaminas, eritromicina, fenotiazinas

Relacionado con el cancer

Melanomatosis Leucemia linfocitica crénica

Micosis fungoide Linfomas

Carcinoma in situ:
vulvar, anal

Micosis fungoide

Sindrome paraneopldsico: ~ Mieloma mdltiple
prostata, colorrectal, cerviz

Glioblastoma Sindrome paraneopldsico: mama, colon,

pulmén, estémago

Infiltracion metastasica de la piel

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

rascado, usar jabones dcidos y mantener la piel bien hidra-
tada usando emolientes!-°,

Tratamiento farmacoldgico. Los antihistaminicos se usan
como primera eleccién ante cualquier prurito generaliza-
do, sobre todo si hay urticaria o alergia. Se cree que los mds
sedativos son mds efectivos, porque tienen mayor accién
central o porque la propia accién sedante mejora el insom-
nio que el prurito ocasiona, aunque no debemos olvidar sus
posibles interacciones y efectos secundarios; de mds a me-
nos sedante: hidroxicina oral 12,5-25 mg/8 h, dexclorfeni-
ramina oral 2-6 mg/8 h, cetirizina oral 10 mg/dial.

Se ha estudiado muchos agentes tépicos, y los mas efecti-
vos son la calamina, el éxido de cinc, los antiirritantes co-
mo el mentol 0,25-2%, los corticoides tépicos si hay infla-
macién local y la capsaicina 0,025-0,075% (los primeros
dias de aplicacién suele irritar la piel)?3°.

El prurito relacionado con el linfoma de Hodgkin o la polici-
temia vera puede mejorar con cimetidina (400 mg/12 h, oral).
En el secundario al sindrome paraneopldsico (mds fre-
cuentemente en neoplasias de mama, géstricas, de pulmén,
prostata, Gtero, colon y nasofaringe), son utiles la paroxeti-
na (20 mg/dia) o la mirtazapina (15-30 mg/dia)"3.



Causas de edema en proceso
oncoldgico avanzado

Generales Locales

Insuficiencia cardiaca Obstruccion venosa

con o sin anemia

Hipoproteinemia Edema «linfovenoso» por inmovilidad o pardlisis

Insuficiencia renal terminal  Obstruccidn linfatica por cirugia, radioterapia,
infecciones de repeticion, afeccion metastasica
ganglionar

Farmacos: AINE, corticoides

Ascitis neopldsica asociada
a hiperaldosteronismo
secundario

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. Modificada de Twycross et al'2.

En el prurito inducido por opidceos, si damos antagonis-
tas (naltrexona, naloxona), mejoramos el sintoma pero eli-
minamos la accién analgésica; en este caso el uso de on-
dansetrén (4-8 mg/8 h oral, subcutdneo o intravenoso) o
paroxetina o la rotacién de opidceos serfan lo adecuado’.
Se ha descrito algin caso que también mejora con rifam-
picina intravenosa 300 mg/12 h’.

Si hay colestasis y no se puede resolver la obstruccién, es
de eleccién la paroxetina®? 20 mg/dia; también el ondan-
setrén, la naltrexona oral®8 25-250 mg/dia (se recomienda
empezar con una perfusién en dosis muy pequefias de na-
loxona, 0,002 pg/kg/min, e irla doblando cada 3-4 h hasta
0,2 pg/kg/min para minimizar el sindrome de abstinencia
que origina), rifampicina (75 mg/dia; si no es efectiva en
una semana, se dobla la dosis y después se pasa a 150
mg/12 h), colestiramina oral 4 g/8 h (no es 1util si la obs-
truccién de la via biliar es completa), menos recomendada,
o un andrégeno (estanozolol 5 mg/dia o metiltestosterona
sublingual 25 mg/12 h).

En la insuficiencia renal crénica, el prurito se da con
mis frecuencia en los dializados y es localizado en el
70% de los casos; la crema de capsaicina es efectiva. Son
de eleccién los antagonistas opidceos y el ondansetrén;
diversos estudios evidencian la utilidad de la talidomida
(100 mg/dfa)b2.

Linfedema

Es un edema tisular por fallo en el drenaje linfitico. Pue-
de ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero generalmen-
te afecta a una o mds extremidades junto con la parte del
tronco mds préxima a ésta.

El céncer y algunos de sus tratamientos causan la mayoria
de los linfedemas, que pueden aparecer desde semanas a
afios después del tratamiento!”.

La combinacién de 2 o mis factores de los siguientes in-
crementa notablemente el desarrollo de linfedema en pa-
cientes oncoldgicos: a) cirugia axilar o inguinal; 4) infec-
cién postoperatoria; ¢) radioterapia, y 4) metdstasis
ganglionares! 112,
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Hay etiologias que cursan con edema en extremidades, y
hay que diferenciarlo del linfedemal®, como podemos ver
en la tabla 2.

El alto contenido en proteinas del linfedema va aumen-

tando segln se cronifica; secundariamente, esto estimula la
fibrosis del tejido™C.

Clinica

Los sintomas principales son la tirantez, la pesadez, la
trombosis, la plexopatia braquial o lumbosacra, el sindro-
me de atrapamiento o incluso una recurrencia tumoral,
impotencia funcional, malestar emocional (por alteracién
de la imagen corporal)11:12,

A diferencia de otros tipos de edema, en el linfedema cré-
nico encontramos cambios en la piel y el tejido subcuta-
neo: hinchazén de la extremidad (sin févea por la fibrosis
intersticial) persistente y que no mejora con la elevacién
nocturna de ésta; incremento de la turgencia tisular; signo
de Stemmer (no se puede pellizcar la piel de la base del se-
gundo dedo del pie por el engrosamiento de ésta); linfan-
giomas, papilomatosis, linforrea, hiperqueratosis, pliegues
cutdneos profundos con fibrosis cutdnea, procesos infla-
matorios locales; tlceras, si se asocia a afeccién venosa o
arterial.

Evaluacién

Hay que hacer una buena historia clinica revisando
los antecedentes. En los casos en que con eso no se
llegue a un diagndéstico y en funcién del estado del
paciente, se recomienda realizar: hemograma, bioqui-
mica sanguinea (incidiendo en los iones, la funcién
renal, la albimina y las proteinas totales), ecografia
Doppler (para descartar trombosis), tomografia com-
putarizada (TC) y resonancia magnética (RM), para
valorar la progresién tumoral. Una manera ficil de
objetivar la respuesta al tratamiento es medir a varias

alturas el perimetro de la extremidad y ver su evolu-
ciénl%12,

Tratamiento
Ante un linfedema podemos tener 3 objetivos distin-
tos:

1. Reducir el edema (se usa una combinacién de vendaje,
ejercicio y masaje linfitico).

2. Control del edema, mantener el estado actual de la ex-
tremidad intentando evitar el empeoramiento (con com-
presién con medias eldsticas y ejercicio).

3. Paliar los sintomas por el edema, como la pesadez, la

tensién de los tejidos, el consecuente dolor (que se debe
individualizar)1112,

Para seleccionar el tratamiento se debe: a) establecer la
causa y el tipo de edema; &) considerar el estado del pa-
ciente: actitud conservadora en etapas mds avanzadas; )
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considerar los deseos del paciente: grado de limitacién de
la movilidad que produce, si produce malestar emocional o
incomodidad, etc., y &) pensar en los resultados que se

quiere obtener!3.

Medidas no farmacoldgicas

Educar a los pacientes respecto a los factores y las activi-
dades que empeoran el linfedema (exposicién al calor, ma-
sajes vigorosos, ropa o joyas ajustadas, etc.), informarles de
que deben extremar los cuidados de la piel para disminuir
el riesgo de infecciones, proteger la piel en actividades co-
tidianas (usar guantes para lavar platos, hacer jardineria) y
evitar procedimientos médicos en la extremidad afectada
(medir la presién arterial, sacar sangre, inyecciones y de-
mis).

Posicion. La elevacion de la extremidad puede ser util en
fases iniciales del linfedema, no asi al cronificarse, debido
a la fibrosis secundaria. Hay que evitar los cabestrillos en
los brazos porque se tiende a acumular liquido en el codo,
lo que causa rigidez en el codo y el hombro. En las pier-
nas, el miximo beneficio se obtiene elevindolas hasta la al-
tura del corazén.

Compresion. Se puede hacer con medias de compresién
eldstica, con vendajes compresivos de la extremidad, com-
presion externa no eldstica, bombas neumdticas (contrain-
dicadas en casos de metdstasis cutineas en los brazos y los
hombros o los muslos y los gliteos, y coinfecciones y si el
paciente ha tenido recientemente una trombosis venosa
profunda) o masaje linfético externo.

Ejercicio fisico. Debe ser individualizado y estar supervisa-
do por un fisioterapeuta!?.

Medidas farmacolégicas

Analgésicos. Prescripcién obligatoria si hay dolor asociado.
Corticoides. Sila causa principal del linfedema es una recu-
rrencia tumoral, se da dexametasona 8 mg/dia durante 1
semana; si no se consigue una mejoria, se suspende, y si es
efectiva, se va reduciendo hasta la dosis minima eficaz.
Diuréticos. Utiles s6lo en caso de linfedema secundario a
insuficiencia cardiaca, afeccién venosa o por uso de antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) o corticoides.

Tratamiento quirirgico
Es una alternativa en el linfedema pertinaz. Muy poco uti-
lizado en el paciente con proceso oncoldgico avanzado.

Apoyo psicoldgico

Los pacientes con linfedema manifiestan mds ansiedad, de-
presién y aislamiento social. La pérdida de capacidad funcio-
nal puede afectar a las dreas doméstica, social y sexual'®-12,

Ulceras tumorales

Son el resultado de la infiltracién y la proliferacién de cé-
lulas tumorales en la piel, tanto de un tumor primario de
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Infiltracion cutanea de neoplasia de mama.

piel como de uno que en su crecimiento la invade, como
por metdstasis a distancia o implantacién de células tumo-
rales durante una cirugia. Aparecen con mayor frecuencia
en cancer de mama (el mis frecuente) (fig. 1), de cabeza y
cuello, de rifién, de pulmén, de ovario, de colon, de pene,
de vejiga, el linfoma y la leucemial®1°.

La primera manifestacién suele ser discreta, en forma de
nédulos que pueden ser hiperpigmentados, rosados, azul-
violdceo o marrén-negruzco. Su evolucién natural es el au-
mento de tamaiio, y puede producirse incluso edema, ne-
crosis o fistulas secundarias (en lesiones abdominales y
perineales)!15.

Clinical®
Los sintomas comunmente relacionados con una tlcera
tumoral son:

1. Mal olor por la infeccién secundaria o colonizacién por
anaerobios del tejido necrético.

2. Exudacién por la anormal permeabilidad capilar. La in-
feccién de la lesién incrementa la exudacion (fig. 2).

3. Dolor por compresién o invasién de vasos y nervios;
también el secundario a la mala técnica de las curas.

4. Sangrado local por la friabilidad del tejido, sobre todo
en los cambios de apésito o sangrados espontdneos si hay
vasos mayores erosionados, lo que puede producir una gran
hemorragia.

5. Afectacién psicoldgica por alteracién de la imagen cor-
poral, negacién, depresién, agobio, miedo, culpa, vergien-
za, repulsion de si mismos, falta de autoestima y alteracién
de la esfera sexuall®.

6. Alteracion social por dificultades de comunicacién, im-
pacto en la familia, necesidad de informacién, falta de apo-
yo social, restricciones por los cambios de apésitos y aisla-
miento sociall®.



Tratamiento

El objetivo principal no es tanto la curacién como propor-
cionar comodidad, prevenir el aislamiento social y mante-
ner o mejorar la calidad de vida'®1°.

Tratamiento especifico

Debemos plantearnos algin tratamiento paliativo antican-
ceroso si puede mejorar el control de sintomas con mini-
mos efectos adversos: radioterapia (el mds usado), que pue-
de reducir el tamafio de la lesién, el exudado y la
hemorragia y aliviar dolor; quimioterapia con un sélo fir-
maco en dosis bajas; hormonoterapia (si el tumor primario
es sensible a hormonas), o reseccién quirtrgica de la lesién,
combinada con cirugfa pldstica en casos concretos para
mejorar durante un tiempo la apariencia del paciente; fre-
cuentemente se acompafa de complicaciones por hemo-
rragia o tejido tumoral subyacente®.

Tratamiento de los sintomas**15:17

Mal olor. Con el desbridamiento se eliminaria el tejido ne-
crético que produce el mal olor, pero en estos pacientes no
se debe hacer por el alto riesgo de hemorragia. Es de elec-
cién el metronidazol tépico (gel de metronidazol al 2% o
en solucién) 3 veces al dia, u oral 200-400 mg/8 h, aunque
debido a la mala vascularizacién del tejido necrético, a ve-
ces la via oral es poco efectiva. Como segunda opcién te-
nemos también la clindamicina en solucién. Los apésitos
de carbén activado, algunos impregnados de plata, tienen
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efecto bacteriostitico, aparte de neutralizar el olor. Venda-
jes oclusivos, desodorantes, aceites esenciales y filtros de
aire también ayudan a controlarlo. El agua oxigenada tam-
bién es efectiva para reducir el mal olor por anaerobios!®.
Exudado. Apésitos con alginato e hidrofibra van bien si el
exudado es abundante. La combinacién de un apdsito ab-
sorbente y otro mayor adherente encima va bien®. Si el
punto de drenaje es pequefio, podemos usar bolsas de uros-
tomia. No se debe olvidar proteger la piel de alrededor y
prevenir las fistulas con apésitos hidrocoloides.

Sangrado. Hay que intentar prevenirlos usando apdsitos no ad-
herentes, incluso hay que empaparlos bien de suero antes de
intentar despegarlos. Se limpia la tlcera con irrigacién de sue-
ro fisiolégico y no de forma mecénica; hay que usar material
estéril para las curas. Si sangra con la cura, se usa apdsitos he-
mostéticos de fibrina o de alginato célcico. El uso tépico u oral
de firmacos antifibrinoliticos (4cido traneximico, 4cido ami-
nocaproico) ayuda a prevenirlos. La aplicacién tépica de sus-
pensién de sucralfato (gasas empapadas con el contenido de
los sobres de Urbal®), da buenos resultados también para con-
trolar el sangrado. Ante un sangrado abundante, haremos un
vendaje hemostdtico, usando gasas con adrenalina 1:1.000, que
produce vasoconstriccién (si se excede el tiempo de exposicion,
puede producirse necrosis isquémica local); otra opcién son los
bastones de nitrato de plata. La cauterizacién o ligadura de va-
sos se debe plantear si no cede la hemorragia intensa.

Dolor. Se debe seguir las recomendaciones de la OMS pa-
ra el control del dolor. Si las curas son dolorosas, recuérde-
se dar antes las dosis extra de analgesia. La lidocaina al 2-
5% en solucién viscosa topica es muy efectiva, al igual que
el gel de morfina al 0,1%.

Fistulas cutaneas

Son una anormal comunicacién entre dos érganos huecos o
entre un érgano hueco y la piel. La mayoria de las fistulas en
un proceso oncolégico avanzado son secundarias a infeccidn,
cirugia o radioterapia y algunas, por progresién tumoral.
Principios del manejo de las fistulas'7?0

— Prevenir excoriacién cutdnea con apésitos.

— Recoger las secreciones que producen con sistemas co-
lectores.

— Controlar el mal olor.

— Adecuado aporte nutricional y de liquidos, que puede re-
querir nutricién enteral o parenteral para mantener un
buen balance entre pérdidas y entradas.

— Prestar apoyo al paciente para que mantenga su autono-
mia y su capacidad de socializacién.

Tratamiento especifico
Fistulas rectovaginales y rectovesicales
Piénsese en ellas ante disuria, neumaturia, fecaluria e in-

fecciones urinarias recurrentes y en pacientes con masa
pélvica, cistitis y fiebre. Una colostomia o una ileostomia,
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Medidas preventivas
de la ilcera por presion

Cuidados de la piel

Inspeccionar a diario: prominencias 6seas; zonas expuestas a la humedad; si
hay sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura,
induracion

Mantener la piel limpia y seca: usar agua tibia y jabones neutros y poco
irritantes; secar sin friccionar; usar crema hidratante si tiene la piel seca; no
se aconseja dar masajes en prominencias 6seas

Usar apositos protectores (hidrocoloides, espumas de poliuretano y peliculas)
para reducir lesiones por friccion

Reducir el exceso de humedad, en caso de incontinencia, transpiracion o
drenaje de heridas (cambio més frecuente del pafal, productos barrera)

Manejo de la carga tisular

Ejercicio fisico

Cambios posturales (cada 2 h en encamados y cada 15 min en sentados si se
moviliza auténomamente o cada hora si lo tiene que hacer el cuidador); evitar
apoyo sobre lesiones (no usar flotadores) y evitar contacto de prominencias
Oseas entre si

Superficies especiales de apoyo, estaticas y dindmicas

Proteccion local contra la presion (ap6sitos, bota-botin)

Soporte nutricional

Dieta hiperproteinica e hipercaldrica, con una hidratacion adecuada y buen
aporte de vitaminas y minerales (vitamina C, cinc)

si proceden, pueden aliviar mucho los sintomas al derivar-
se el contenido intestinal?%21,

Fistulas enterocutdaneas

Las hay de 4 tipos?!: 4) un solo orificio sobre pared abdo-
minal sana o cicatriz curada y con piel de alrededor en
buenas condiciones; &) uno o varios orificios en pared ab-
dominal préxima a zonas prominentes, cicatrices, ostomi-
as u ombligo; ¢/ fistula en pequefia dehiscencia de cicatriz
quirtrgica, y 4) fistula por dehiscencia de gran tamafio.
Los problemas que hay que controlar son:

— Eliminacién de secreciones?”. Si se secreta mas de 500
ml/dia, se pierde muchas proteinas y aumenta el riesgo
de sepsis???3. Son de ayuda las bolsas colectoras. En las
fistulas ileocutdneas, la secrecién es muy cdustica por las
enzimas proteoliticas presentes que, al contactar con la
piel, rdpidamente producen eritema y excoriacién, para
lo que es de ayuda el uso de sucralfato tépico. Hay far-
macos que reducen las secreciones, como la loperamida
12-24 mg/dia (enlentece el trinsito intestinal y favorece
una mayor absorcién ileal), el N-butil bromuro de hios-
cina 60-120 mg/dia infusién continuada subcutdnea y
endovenosa (ICSC-ICEV), la octreotida 300-600
pg/dia ICSC-ICEV (reducen las secreciones gastroin-
testinales, aunque la octreétida es de uso hospitalario).
— Soporte nutricional adecuado.

— Cuidados de la piel. Son esenciales. Se debe cubrir la fis-
tula al cambiar la bolsa colectora, usar una crema que fa-
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vorezca la cicatrizacién de fisuras que aparezcan alrededor
de la fistula y después cubrirlas con un apésito hidrocoloi-
d621’23’24.

— Control del mal olor. Sobre todo si las secreciones son de
contenido fecal, intentaremos neutralizarlo aplicando sus-
tancias desodorantes dentro de la bolsa colectora o dando
al paciente Lactobacillus acidophilus, carbén activado o acei-
te de menta. Alimentos recomendados son el yogur, el pe-

rejil o la mantequilla. Los desodorantes ambientales ayu-
dan20:21,

Muchas fistulas se cierran espontdneamente. La mejor op-
cién terapéutica, si es factible, es la cirugia??. La mortali-
dad asociada es del 6 al 20%23.

Ulceras por presion (UPP)

Lesién cutdnea producida por la isquemia secundaria a la
presién mantenida entre una protuberancia ésea y la su-
perficie de apoyo. Los pacientes oncolégicos avanzados
son poblacién de riesgo de UPP (muchos estin en inmo-
vilidad, incontinencia, déficit nutricional y deterioro cog-
nitivo), por lo que cobra gran importancia la instauracién
precoz de medidas preventivas!’->>27 (tabla 3) y mejorar la
comodidad en caso de ya tenerlas. Se clasifican”,2°:26,28
en:

Estadio I. Eritema cutineo. Piel integra.

Estadio IT. Ulcera superficial, aspecto de abrasién, ampolla
o criter superficial. Afecta a la epidermis o la dermis.
Estadio III. Destruccién de epidermis, dermis y capa sub-
cutdnea que puede afectar a la fascia subyacente, pero no
atravesarla. Criter profundo, con ligero exudado y marge-
nes bien definidos.

Estadio IV, Pérdida de todo el grosor de la piel, con necro-
sis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de
sostén. Podemos encontrar cavernas y trayectos fistulosos.
Tratamiento?>-26:2%

Incluye el manejo de la carga tisular, la prevencién de nue-
vas lesiones, apoyo nutricional y psicosocial y las propias
curas de la lesién.

1. Desbridamiento®? (eliminar el tejido desvitalizado).

Autolitico. Se usa en estadio II, utilizando hidrogeles de
estructura amorfa y apésitos que favorecen la cura hime-
da.

Mecanico. Usa hidroterapia, apésitos himedos-secos y
dextranémeros (en desuso). Elimina tejido viable y no via-
ble.

Enzimdtico. Adecuado si no se puede hacer el quirirgico.
Usa productos proteinoliticos y fibrinoliticos (colagenasa).
Se debe proteger la piel periulceral al usarlo.

Quirirgico. El més ripido, recomendado si hay grandes
dreas necréticas o escaras gruesas, aunque no se suele



usar en pacientes con cdncer avanzado por lo agresivo
que es.

2. Limpieza de la herida, con suero fisiolégico, sin usar an-
tisépticos cutineos ni agua oxigenada, sin secar la herida,
s6lo la zona periulceral.

3. Elegir un apésito’!: UPP estadios I y II, hidrocoloides
extrafinos o poliuretanos; UPP estadios III y IV:

— Si hay material desvitalizado, desbridar con hidrogeles y
cubrir con apésito absorbente hidrocoloide o poliuretano o
combinar hidrogel con colagenasa.

— Si hay mal olor, usar apésitos de carbén activado.

— Si hay abundante exudado o es hemorrigico, usar algi-
natos.

— Si hay colonizacién, usar apésito de cadexémero yodado
o de carbdn activado.

4. Prevencién y tratamiento de la infeccién bacteriana. Se
usa antibacterianos tépicos (principalmente gel de metro-
nidazol al 0,75%, sulfadiazina argéntica o mupirocina) 2 se-
manas para UPP limpias que no sanan o que contindan
exudando material purulento después de 2-4 semanas de
cuidados. No se debe usar nunca antisépticos tépicos. No se
debe usar antibidticos sistémicos si la infeccién es local®.

Que un paciente esté en estadio terminal no justifica que se
claudique en evitar la aparicién de UPP, si las hay?’: se de-
be plantear objetivos terapéuticos realistas, evitando en lo
posible técnicas agresivas (no desbridar); evitar el desarrollo
de infeccién de la UPP; se debe seleccionar apdsitos que
permitan espaciar la frecuencia de las curas; mejorar el bie-
nestar del paciente, evitando cuidadosamente el dolor, tanto
el de la cura (usando lidocaina 2-5% tépica en solucién vis-
cosa 0 EMLA o gel de morfina al 0,1%)3? como el de base,
y el posible mal olor de la UPP, y en situacién de dltimos di-
as, espaciar mucho mds los cambios posturales, pocos al dia.
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