HERIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL - MO3-T02

Ulceras vasculares y pie diabético

Las Ulceras de la extremidad inferior son heridas crénicas cuya causa estd casi siempre en la propia

pierna: la insuficiencia venosa, la isquemia arterial o la neuropatia diabética. El EIR pregunta sobre todo

como distinguir la Ulcera venosa de la arterial, qué consigue la compresion y con qué indice tobillo-brazo
se aplica, como se cura el lecho y la piel de alrededor, y por qué se ulcera el pie diabético y como se
previene.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-89-27 - sin revisién enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes
EIR, con su afio y su nimero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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14 preguntas de este tema en 22 examenes (2004-2026, ordinarias, clasificacién segura).

04

Lo mas repetido

@ @@ Ulcera venosa vs arterial: la claudicacion y el dolor en decubito no son propios de la venosa (3

examenes)

@® ® Pie diabético: la neuropatia como factor principal de ulceracion (2 examenes)
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Resumen para repasar

1. Ulceras de la extremidad inferior: concepto, frecuencia y clasificacion

e La Ulcera es una herida cronificada; CONUEI exige cronicidad, inicio espontdneo o accidental y una
etiologia atribuible .

+ Venosa, isquémica y neuropatica = 95 %; las venosas, 75-80 %; la hipertensiva, 3-4 % .

* En la Ulcera mixta, la isquemia avanzada es la etiologia que se resuelve primero 7.

e Pulsos tibiales e ITB > 0,80 — no isquémica; < 0,80 — isquémica. Lateral interna — venosa; lateral
externa — hipertensiva; plantar — neuropatica .

« Profundidad: I epidermisy dermis, IT subcutaneo, III fascia y musculo, IV hueso .

2. Ulcera venosa: mecanismo, clinica y alteraciones de la piel

« La hipertensién venosa dafia la microcirculacién y lleva a la lipodermatoesclerosis y a la tlcera ™.

o Ulcera venosa: lateral interna del tercio distal, redonda-oval con bordes excavados, dolor bajo salvo

infeccion F'; pulsos pedios presentes ™.
« Sintomas: pesadez y prurito; el dolor mejora al elevar las piernas .

« Dermatitis ocre: hemosiderina de hematies extravasados 7°F'°. Lipodermatoesclerosis: fibrosis
endurecida de piel y subcutaneo, con dermatitis ocre F°. Atrofia blanca: placas blanco marfil con

telangiectasias F°.
« La linfangitis periulcerosa es un signo de infeccién .
o CEAP: C4a pigmentacion o eczema; C4b lipodermatoesclerosis o atrofia blanca; C5 ulcera cicatrizada;

C6 activa ™.

3. Diagndstico diferencial: venosa, arterial, hipertensiva y neuropatica

o Arterial: claudicacion intermitente, dolor nocturno que se alivia en declive y empeora en dectibito,

palidez a la elevacidn, frialdad, pulsos ausentes ™3,

« Ulcera arterial: tercio inferior, dedos o talén, bordes irregulares, base necrética ™'; piel palida,

brillante y sin vello 2.

e Venosa: edema importante, pulsos normales, piel con pigmentacién o lipodermatoesclerosis; la
claudicacién no es propia F'F.

o Martorell: cara lateral externa, mujer hipertensa, dolor intenso nocturno, pulsos presentes; el dolor
no mejora al bajar la pierna F'*3.

« Neuropatica: zonas de apoyo, hiperqueratosis, indolora ™.
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4. Tratamiento de la Ulcera venosa: compresion e indice tobillo-brazo
« La compresion es la piedra angular ™: reduce la hipertensién venosa y el edema, mejora el retorno,

alivia los sintomas y acelera la cicatrizacion y previene la recidiva F"F3F19,

« Alta compresién (> 40 mmHg) mejor que baja; multicapa mejor que un solo componente F'.

- ITB > 0,8: 40 mmHg segura; 0,5-0,8: 20 mmHg con baja elasticidad; < 0,5: contraindicacién absoluta
(en la recomendacion, < 8,60) .

« Otras contraindicaciones absolutas: artritis y dermatitis agudas; relativa: insuficiencia cardiaca .

« ITB normal para CONUEI: 0,80-1,26; la calcificaciéon de Mdnckeberg lo falsea en diabéticos .

« Medias: clase II (21-29 mmHg) para tratar y prevenir Ulceras venosas . Pies elevados 10-20 min varias

veces al dia ™.

5. Cura local de la tillcera de pierna: exudado,
piel perilesional, infeccion y cicatrizacion
+ Ulcera profunda y muy exudativa: alginato o hidrofibra, con espuma como secundario . El alginato

absorbe 15-20 veces su peso °.
* Piel perilesional: peliculas barrera no irritantes u éxido de zinc ™; en la Ulcera venosa macerada, ni
hidrocoloides ni films .

« Lainfeccién es la complicacién mas prevalente; no se cultiva sin signos clinicos .

F

« Muestra: CONUEI recomienda la puncién-aspiracion F'; el IWII 2022 prefiere la biopsia y, si no, el

hisopado de Levine 7.
» Criterios de biofilm: fracaso antibiotico, recurrencia al suspenderlo, aumento del exudado, granulacién

friable, signos sutiles de infeccién ™.

« Retrasan la cicatrizacién: exceso de humedad y sequedad 7, desnutricion y deshidratacion

corticoides, citostaticos, anticoagulantes y AINE ' y el aislamiento social .

6. Ulcera arterial e hipertensiva: tratamiento

« Isquemia critica: tobillo < 50 mmHg, ITB < 8,30 ™: la revascularizacién es de eleccién y sin demora
F1

« Antes de revascularizar: cura seca, antiséptico en la necrosis seca y sin vendaje compresivo ™.

« Nada de desbridamiento cortante en una pierna sin pulsos ™; en la hipertensiva, no se revasculariza
F3
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7. Pie diabético: por qué se ulcera y cOmo se reconoce

« La neuropatia periférica es el principal factor de la Ulcera del pie diabético (78 % en un ensayo) F14F!:
la EAP esta en hasta el 50 % F'2,

« La microangiopatia no es la causa principal 72,

o Desencadenante: siempre traumatico; el calzado inadecuado es el extrinseco mas frecuente.
Agravante principal: la infeccién .

* Neuropatia: pérdida de sensibilidad, deformidades, piel seca y agrietada, pie caliente,
hiperqueratosis 7'®2 dolor nocturno que mejora al caminar 7'%.

o Isquemia: claudicacion, dolor en reposo que se alivia con la pierna colgando, piel brillante sin vello

F14,F2

+ Ulcera en el pie a lo largo de la vida: 19-34 %, recidiva 40 % al afio 72,

8. Pie diabético: exploracion, riesgo y clasificacion de la tlcera

» Monofilamento de 10 g: tres sitios, perpendicular hasta que se doble, 2 s, nunca sobre callo o Ulcera;
presente en cada sitio con 2 de 3 aciertos F'%; anual en todos 4.

e EAP menos probable con ITB 0,9-1,3 e indice dedo-brazo = 0,70 2.

* Riesgo IWGDF: @ revisién anual; 1 cada 6-12 meses; 2 cada 3-6; 3 cada 1-3 meses '3,

» Wagner: profundidad, del ® al 5 (4 gangrena del antepié) "'%; el INGDF recomienda SINBAD F'2,

9. Pie diabético: autocuidados, calzado y tratamiento
» Inspeccion diaria, también entre los dedos; lavado con agua < 37 °C y secado cuidadoso entre los

dedos, sin remojos F'%.

« Nunca descalzo, ni en casa; sin fuentes de calor; crema pero no entre los dedos; nada de callicidas
F12

« Ufas: corte recto y limar suavemente las esquinas 7'°.

e El calzado inadecuado o ir descalzo son las principales causas de traumatismo que ulcera el pie
F12,F17

« Zapato 1-2 cm mas largo que el pie, probado de pie y al final del dia F'>F'5.

« Ulcera plantar neuropatica: yeso de contacto total o dispositivo no removible hasta la rodilla F'2.

Cultivo de tejido (legrado o biopsia), no hisopo; osteomielitis con sonda-hueso ',
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Puntos clave

o Venosa, isquémica y neuropatica suponen el 95 % de las Ulceras de la extremidad inferior; el 75-80 %

son venosas .

Ulcera venosa: zona lateral interna del tercio distal, redonda-oval, dolor bajo que mejora al elevar la

pierna, pulsos presentes, edema y piel con pigmentacion, eccema, lipodermatoesclerosis o atrofia

blanca F1,F3,F4

La claudicacién intermitente y el dolor persistente que empeora en decubito son de la Ulcera arterial,

no de la venosa .

La dermatitis ocre se debe a la hemosiderina de hematies extravasados; la lipodermatoesclerosis es

una fibrosis endurecida de piel y tejido subcutaneo FF°,

La compresién reduce la hipertension venosa y el edema, mejora el retorno y los sintomas y acelera la

cicatrizacion; con ITB > 8,8 es segura a 40 mmHg con vendaje multicapa F"F4F19,

En ulceras profundas muy exudativas: alginato o hidrofibra; la piel perilesional se protege con peliculas

barrera no irritantes u 6xido de zinc .

CONUEI recomienda la puncién-aspiracién para la muestra microbioldgica de la llcera de pierna; el
IWII 2022 prefiere la biopsia 7.

O 0 606 0 ©°

El aumento del exudado es un criterio de biofilm 7.

F2,F4

Ulcera arterial sin revascularizar: cura seca, sin compresion y sin desbridamiento cortante

-y
(~]

La neuropatia periférica es el principal factor de ulceracién del pie diabético; el calzado inadecuado, el

desencadenante extrinseco mas frecuente F1F12F14,

Autocuidado del pie: inspeccidn diaria, secar entre los dedos, no andar descalzo, sin fuentes de calor,

ufias cortadas rectas F12F16,

El zapato debe ser 1-2 cm mas largo que el pie y probarse de pie al final del dia F'%F15,
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1. Ulceras de la extremidad inferior:
concepto, frecuencia y clasificacion

El documento espafiol de referencia es la Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI, 2.? edicién, 2018), avalado por las sociedades de enfermeria vascular,
angiologia y heridas. Para CONUEI, el propio concepto de llcera ya indica cronicidad: la Ulcera es una «herida
que se ha cronificado» . Su definicién de Ulcera de la extremidad inferior (UEEII) exige tres variables
minimas: cronicidad de una herida en la extremidad inferior, inicio espontaneo o accidental y una etiologia

F

atribuible a un proceso fisiopatolégico de la propia extremidad o sistémico . Llamarlas a todas «ulceras

vasculares» es impreciso, porque incluiria llceras de otras etiologias, como las neuropaticas .

Frecuencia. Tres etiologias, la venosa, la isquémica y la neuropatica, suponen el 95 % de todas las UEEII 7,
Entre el 75 y el 80 % son de etiologia venosa "3, La incidencia global es de 3 a 5 casos nuevos por mil
personas y afio y la prevalencia, del 0,10 al 8,30 %; ambas se duplican por encima de los 65 afios . La Ulcera

hipertensiva de Martorell supone entre el 3y el 4 % ™.

Ulcera mixta. El término sugiere que intervienen dos o méas etiologias, pero se acepta que, si hay un grado
avanzado de isquemia, esta es la etiologia fundamental y la que hay que resolver primero, aunque haya
signos de otras causas F'. CONUEI advierte que diagnosticar sin mas una «llcera mixta» se ha sefialado como

una de las principales causas de su cronicidad .

Orientacién inicial por el pulso, el ITB y la localizacién (algoritmo de CONUEI): con pulsos tibiales
positivos e ITB > 0,80, la etiologia es no isquémica; con pulsos negativos e ITB < 0,80, isquémica .
Después, la localizaciéon da la primera opcidon: cara lateral interna — venosa; cara lateral externa —

hipertensiva; zona plantar — neuropatica .

Grado (CONUEI, estructura morfolégica) ™ Tejido afectado

Grado I Epidermis y dermis

Grado II Tejido celular subcutaneo o hipodermis
Grado III Fascia y musculo

Grado IV Hueso

Dos ugradosn» distintos en CONUEI

CONUEI tiene una segunda clasificacion en cuatro grados segun el tejido de la base: grado I, base
ocupada al 180 % por granulacién; grado IV, base ocupada en su totalidad por tejido necrético, sin

F

granulacién . Cuando una recomendacién habla de Ulceras «profundas (grado IV)» se refiere a la

clasificacién por profundidad .
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2. Ulcera venosa: mecanismo, clinica y alteraciones de la piel

Mecanismo. La hipertension venosa de la pierna dafia la microcirculaciéon de la piel; eso lleva a la
lipodermatoesclerosis y, en algunos pacientes, a la tlcera 7. Los productos de degradacién de los hematies,
como la hemosiderina, producen la hiperpigmentacién ocre, y la inflamaciéon que desencadenan acaba en

fibrosis de la dermis y del tejido subcutaneo (lipodermatoesclerosis) F'°.

Clinica de la tlcera venosa segin CONUEI. Localizacion: zona lateral interna del tercio distal de la
pierna. Morfologia: forma redonda-oval con bordes excavados, de aspecto inflamatorio si hay exudado. Tejido
periulceroso con signos de insuficiencia venosa crénica (IVC) avanzada: pigmentaciéon, eccema,
lipodermatoesclerosis y/o atrofia blanca (grados CEAP C4 y C5). Dolor: bajo, salvo si hay infeccion F'. En la
exploraciéon se buscan los signos de IVC (telangiectasias, venas reticulares, varices, edema, pigmentacion,
eccema, corona flebectasica, atrofia blanca, Ulceras previas) y se explora el pulso arterial (presencia o

ausencia) F.

Otras guias lo completan: los sintomas mas importantes son la pesadez y el prurito de piernas; si hay dolor
suele ser moderado y se reduce al elevar las piernas, y es mas intenso si hay infeccién 3. Los pulsos pedios
estan presentes, el ITB es > 0,8 y la piel puede estar mas caliente ™. Son Ulceras superficiales, con
granulacion roja y exudado moderado-alto, y el edema es generalizado F4,

Alteracion cutanea de Qué es

la IVC

Dermatitis ocre Oscurecimiento pardusco de la piel por hematies extravasados % la

(pigmentacion) producen los depdsitos de hemosiderina y predomina en las zonas
premaleolares

Eccema (dermatitis Eritema y descamacion de la piel, al principio en la cara inferointerna de la

eccematosa) pierna % favorecido por la sequedad de la piel, sobre los trayectos

venosos o alrededor de una ulcera

Lipodermatoesclerosis Fibroesclerosis de la piel asociada a fibrosis del tejido celular
subcutaneo, que esta retraido F9. inflamacidn crénica con fibrosis de la piel
y el tejido subcuténeo, en la que se ve dermatitis ocre con
endurecimiento de la piel, adherida a planos profundos; es un signo de

EVC avanzada F'°. La piel aparece engrosada y con fibrosis

Atrofia blanca Placas estrelladas, lisas, blanco marfil, de consistencia esclerdtica,
salpicadas por telangiectasias y petequias y rodeadas de un halo

hiperpigmentado, en el tercio inferior de piernas y pies F'®

Corona flebectasica Abanico de numerosas pequefas venas intradérmicas en la cara medial o
lateral del tobillo; signo temprano de EVC avanzada F'®
,‘ - T EEEEmEmEm- - \\
’ N
,/ Ocre, blanca, dura .

1
Ocre = hierro de la sangre salida del vaso (hemosiderina). Blanca = placa de marfil moteada de :
capilares. Lipodermatoesclerosis = piel y grasa duras (fibrosis) y pigmentadas. La linfangitis no es un !

.« trastorno de la IVC: es un signo de infeccion. ,
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La linfangitis periulcerosa, junto con el cambio en el exudado, el edema y la fiebre, es uno de los signos
clinicos de infeccién de la tlcera .

EIR 2025 - 136 P1 - respuesta en el solucionario

Entre los trastornos cutaneos que pueden conducir a Ulceras de etiologia venosa, la lipodermatoesclerosis es: Una

zona cutanea indurada que afecta a la piel y tejido celular subcutaneo, formando...

Entre los trastornos cutdneos que pueden conducir a Ulceras de etiologia venosa, la lipodermatoesclerosis
es:

1. Una lesidn cutdnea secundaria a extravasacion de hematies y depdsitos de hemosiderina.

2.Una zona cutanea indurada que afecta a la piel y tejido celular subcutaneo, formando placas
hiperpigmentadas.

3. Una zona cutanea de aspecto blanquecino, a menudo surcadas por capilares y variculas.

4. Una lesion cutdnea secundaria a la inflamaciéon de los vasos linfaticos, por lo general de etiologia

bacteriana.
. J

Clasificacion CEAP (clinica) Significado
F1

Co Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa

C1 Telangiectasias o venas reticulares

C2 Venas varicosas

C3 Edema

C4a Pigmentacién o eczema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa activa

S/A Sintomatico (dolor, irritacidén cutanea, pesadez, tumefaccion...) /

asintomatico

La CEAP (1994, revisada en 2004) es la clasificacién mas utilizada en la asistencia y en la investigacidn;

ademas de la clinica (C) recoge la etiologia (E), la anatomia (A) y la fisiopatologia (P) F'.

CEAP de 2004 frente a la de 2020

La tabla es la CEAP revisada en 2004, la que recoge CONUEI 2018 F'. Una actualizacién posterior (2020)
separa la corona flebectasica como subclase C4c y afiade las formas recurrentes; su texto original no se

ha podido leer (ver pendientes). La corona flebectasica es un signo temprano de EVC avanzada F'°.
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3. Diagndstico diferencial: venosa,
arterial, hipertensiva y neuropatica

Ulcera isquémica (arterial) segin CONUEI. En la anamnesis se valora la claudicacién intermitente:
antecedentes y clinica actual F'. El dolor, de predominio nocturno, es frecuente y muchos pacientes lo alivian

F1. La palidez a la elevacion y la frialdad son signos de

poniendo la extremidad en declive en la cama
isquemia avanzada, y palpar los pulsos tibiales tiene un valor predictivo negativo del 98 % para la isquemia
por obstruccién arterial . Datos méas prevalentes de la Ulcera: localizacién en el tercio inferior de la
extremidad, cara lateral interna, y/o dedos del pie y/o talén; bordes irregulares y poco profundos; base
de tejido necrdtico y/o fibrina; y dolor persistente, con exacerbacion al colocar la extremidad en

decubito .

La claudicacién intermitente, sintoma caracteristico de la enfermedad arterial periférica, es un dolor muscular
de la pierna que aparece al caminar y cede con el reposo, generalmente en menos de 1® minutos F3_ El dolor
isquémico en reposo aumenta con la elevacién de la extremidad y mejora al bajarla . La piel perilesional de
la Ulcera arterial suele ser palida, brillante, sin vello y delgada, y los pulsos (pedio, tibial posterior, popliteo o

femoral) estan ausentes segun el nivel de la obstruccién 2.

Localizacion

Forma y bordes

Lecho y exudado

Piel alrededor

Edema

Dolor

Claudicacion

intermitente

Pulsos e ITB

Temperatura

Ulcera venosa

Zona lateral interna del tercio distal de la pierna

Fl. supramaleolar interna 74

Redonda-oval, bordes excavados ™

Granulacion roja; exudado moderado-alto

Pigmentacidén, eccema, lipodermatoesclerosis

(piel engrosada y endurecida), atrofia blanca FF2

Generalizado, significativo 74

Bajo, salvo infeccién F'; mejora al elevar la

pierna F3F4

No es propia

Pulsos presentes; ITB > 0,8 7

Aumentada ™

MO03-T02 - Ulceras vasculares y pie diabético

Ulcera isquémica (arterial)

Tercio inferior, cara lateral

interna; dedos; talén ™

Variable, bordes irregulares y

poco profundos '

Necrético y/o fibrina F': seca,

no exudativa ™

Palida, brillante, sin vello,
delgada

Localizado F4; aparece por dejar

la pierna en declive ™

Persistente, nocturno,
empeora en dectubito y se

alivia en declive ©'

Si: antecedente que se valora

en la anamnesis ™
Pulsos ausentes; ITB < 0,8 74

Frialdad ™
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° Lo que nunca es de la venosa

La claudicacién intermitente, el dolor persistente que empeora en decubito (al tumbar la pierna)
y la ausencia de pulsos son de la Ulcera arterial ™3, La venosa tiene pulsos normales, edema
importante, dolor bajo que mejora al elevar la pierna, forma redonda-oval y piel con pigmentacion,

eccema o lipodermatoesclerosis 74,

EIR 2016 - 118 P10 - respuesta en el solucionario

Ulcera venosa vs arterial: la claudicacién y el dolor en decubito no son propios de la venosa

Un paciente con una ulcera venosa en miembros inferiores presenta una sintomatologia y manifestaciones

clinicas caracteristicas. Sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. La ulcera suele ser superficial y de aspecto rosaceo.
2. Edema significativo.

3. Claudicacion intermitente.

4. Pulsos normales.

EIR 2018 - 81 P7 - respuesta en el solucionario

Ulcera venosa vs arterial: la claudicacién y el dolor en decubito no son propios de la venosa

Un paciente con una Ulcera venosa en miembros inferiores presenta una sintomatologia y manifestaciones
clinicas caracteristicas, ¢Cual de las siguientes respuestas no es propia de esta situacién?:

1. Piel gruesa y endurecida.
2. Edema significativo.

3. Claudicacioén intermitente.
4. Pulsos normales.

EIR 2021-148 P4 - respuesta en el solucionario

Ulcera venosa vs arterial: la claudicacion y el dolor en decubito no son propios de la venosa

En la evaluacion de los signos y sintomas mas prevalentes atribuibles a la llcera de etiologia venosa, NO se
encuentra habitualmente:

1. Localizacién: zona lateral interna del tercio distal de la pierna.

2. Forma redonda-oval con bordes excavados.

3. Dolor persistente, con exacerbacién al colocar la extremidad en posicién decubito.

4. Tejido periulceroso con signos de insuficiencia venosa crénica avanzada: pigmentacién, eccema vy
lipodermatoesclerosis, entre otros.

- J
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Bordes y profundidad: las guias no coinciden

CONUEI describe la ulcera venosa con bordes excavados '; la AEEVH y el manual del Servicio Cantabro
de Salud, con bordes irregulares F2F4 La arterial tiene bordes irregulares y es poco profunda para

F2. para el manual

CONUEI F'; para la AEEVH suele ser superficial, con bordes lisos y redondeados
cantabro es profunda, de bordes regulares que se vuelven irregulares en fase avanzada 4. Para

distinguirlas, fiate de la localizacidn, el dolor, los pulsos y el ITB, no de la profundidad.

Ulcera hipertensiva de Martorell. Descrita por Fernando Martorell en 1945 como «ulcera supramaleolar por
arteriolitis en las grandes hipertensas» F'. Se localiza en la superficie lateral externa del tercio distal de la
pierna; es plana o poco excavada, de bordes irregulares, con base fibrinoide y dolor intenso de predominio
nocturno; los pulsos tibiales estan presentes y el ITB es normal ™. Se sospecha en mujeres hipertensas con
pulsos positivos o indice > 8,75 1. A diferencia de la isquémica, su dolor no mejora al bajar la pierna, sino que

se agrava .

Ulcera neuropatica (pie diabético). Aparece sobre zonas de apoyo y sobrepresion del pie o sobre
deformidades, a menudo con callosidades; es redondeada u oval, con un borde de hiperqueratosis
protuberante, y es indolora a la exploracion (el dolor a la palpacién puede indicar infeccion) .
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4. Tratamiento de la ulcera venosa:
compresion e indice tobillo-brazo

La terapia de compresidn es la estrategia mas efectiva en la cicatrizacidn de la Ulcera venosa; su objetivo es
reducir la hipertensiéon venosa ambulatoria y el edema, y es efectiva tanto en la cicatrizacién como en la
prevencion de la recidiva F'. Es la piedra angular del tratamiento de las patologias venosas ©2, y tiene como

objetivos reducir el edema (evitando la estasis y la hiperpresién venosa) y mejorar el retorno venoso .

 Disminuye la hiperpresién venosa distal y mejora la insuficiencia valvular ™.
« Aumenta la velocidad del flujo, mejora la bomba venosa y favorece la absorcién del exudado intersticial 3.
 Frena el empeoramiento de los trastornos tréficos cutaneos (hiperpigmentacion) ™.

« Acorta el tiempo de cicatrizacion de las Ulceras; combinada con caminar, el 70 % de las Ulceras cicatrizan
en doce semanas .

¢ Reduce la incidencia y la sintomatologia de la enfermedad venosa crénica (dolor, pesadez) y mejora la

calidad de vida F'°.

» Optimiza el equilibrio de humedad local, porque reduce la produccién de exudado y la maceracién 2.

° Qué consigue la compresion

Sus efectos son hemodinamicos: menos hipertensién venosa y edema, mas retorno venoso, menos
sintomas (dolor, pesadez) y cicatrizacién mas rapida con menos recidivas F"F3F5F1® Entre los
objetivos que las guias asignan a la compresion no figura el control de la infeccién, que se valora y

se trata aparte (seccion 5) F1FS.

Sistemas. La compresion se aplica con sistemas elasticos (vendas y medias), sistemas de baja elasticidad y
sistemas neumaticos F'. La alta compresion (> 40 mmHg) es mejor que la baja (< 20 mmHg), y los sistemas
multicomponente (multicapa) son mas efectivos que los de un solo componente F'. Los de baja elasticidad
ejercen una presion de trabajo alta durante el ejercicio y una presiéon de reposo baja: optimizan la bomba
muscular y son muy seguros . La presién de reposo es la que ejerce el vendaje sin deambular; la de trabajo, los
picos que se producen durante la marcha . Los vendajes inelasticos solo son efectivos cuando el paciente

camina; los elasticos comprimen también en reposo ™.

Recomendaciéon de CONUEI. Al inicio, un sistema multicomponente (baja elasticidad) con vendas de al
menos 7 metros de largo y 10 cm de ancho y/o multicapa, que garanticen mas de 40 mmHg en reposo;
después, una ortesis (media) de baja elasticidad para evitar la recidiva ™. Ojo: el mismo documento describe
la baja elasticidad con baja presion de reposo y aun asi exige mas de 40 mmHg en reposo en la
recomendacién . El vendaje multicapa, con unos 40 mmHg en el tobillo, es la primera eleccién en la Ulcera

venosa con ITB = 0,8 ™.
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ITB (y presion sistélica en el Compresion segiin CONUEI 2018 ™

tobillo)

> 0,8 (tobillo > 60 mmHg) Compresion de 40 mmHg segura: alta compresion

> 0,5y < 0,8 (tobillo 30-60 mmHg) Compresion reducida: vendas de baja elasticidad de 20
mmHg

< 0,5 (tobillo < 3@ mmHg) Contraindicacion absoluta

En su recomendacion final, CONUEI da como contraindicaciones absolutas un ITB < 0,60, la artritis y la
dermatitis en fase aguda, y como contraindicacion relativa la insuficiencia cardiaca congestiva; el efecto
secundario es la dermatitis ¥'. La guia gallega coincide: compresién de hasta 40 mmHg con ITB superior a

8,8; por debajo, en general contraindicada o, si se aplica, con grados menores y vigilancia 3.

EIR 2019 - 141 P5 - respuesta en el solucionario

La compresion es la piedra angular del tratamiento de la Ulcera de etiologia venosa. Sin embargo, desde el...:
Disminuir el riesgo de infeccion en la herida

La compresion es la piedra angular del tratamiento de la llcera de etiologia venosa. Sin embargo, desde el

punto de vista practico, una adecuada compresién NO permite:

1. Favorecer el flujo venoso de retorno.
2. Reducir el edema.
3. Disminuir el riesgo de infeccién en la herida.

4. Reducir la sintomatologia de la disfuncién venosa como dolor o pesadez.

N
N

EIR 2017 -48 P9 - respuesta en el solucionario

Mujer de 58 afios, en seguimiento en consulta de enfermeria de atencién primaria para control de...: El ITB nos indica

que estamos ante una Ulcera venosa en la que esté indicada la...

Mujer de 58 afos, en seguimiento en consulta de enfermeria de atencién primaria para control de
enfermedades crénicas y fomento del autocuidado, con antecedentes de insuficiencia venosa crénica.
Presenta una Ulcera en tercio distal inferior de pierna derecha desde hace 3 meses, pulsos conservados,
exudado seroso y piel periulceral macerada. Tiene un Indice Tobillo Brazo (ITB) de 8,9 ;Qué tipo de

compresion aplicarias?:

1. A pesar de los sintomas, el ITB nos indica que nos encontramos ante una isquemia severa en la que
esta contraindicada la compresion.

2. ELITB nos indica que estamos ante una Ulcera mixta, en la que esta contraindicada la compresién fuerte
y puede realizarse compresion de 20 mmHg bajo prescripciéon médica.

3. EL ITB es innecesario. Los sintomas muestran una Ulcera venosa que requiere compresion con vendaje
elastico de una capa.

4. El ITB nos indica que estamos ante una Ulcera venosa en la que estd indicada la aplicacion de

compresion fuerte de 40 mm Hg mediante vendaje multicapa.

- J
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El corte es 0,8 (y el tramo intermedio varia)

Para la compresion fuerte, CONUEI, la guia gallega y el manual cantabro usan el umbral del ITB de 0,8: un
ITB de 0,9 con pulsos conservados permite 40 mmHg con vendaje multicapa 7", el manual cantabro
pide aplicarla con precaucioén entre 8,8 y 1,80 ™. Por debajo de 8,8 discrepan: CONUEI admite 20 mmHg
con baja elasticidad entre 8,5y 8,8 F': la AEEVH, vendaje de corto estiramiento con presién reducida (< 40
mmHg) entre 8,6 y 8,8, y contraindicacién absoluta < 0,6 "% el manual cantabro, no comprimir y derivar
entre 0,5 y 0,8 ™: y SEMERGEN la contraindica de forma absoluta en la isquemia arterial con ITB de 0,6-
0,8 F°. El propio CONUEI sitla la contraindicacién absoluta en < 0,5 en el texto y en < 0,60 en la

recomendacion F'.

Interpretacion del ITB en CONUEL. Valores normales entre 0,80 y 1,20 F'. Un ITB > 1,20 permite descartar la
Ulcera isquémica, y uno < 0,75 descarta inicialmente cualquier otra etiologia que no sea la isquémica; en la
isquemia critica el ITB es < 0,3 . La calcificacion de la capa media arterial (de Ménckeberg), frecuente en
los diabéticos, falsea el resultado . Otras guias usan otra tabla de normalidad: la AEEVH da como normal 0,9-

1,3 y sospecha calcificacion con > 1,3 2.

Ortesis Presion en el Uso

(media) ™ tobillo

Clase I, ligera 15-20 mmHg Varices superficiales, IVC, prevencion

Clase II, 21-29 mmHg Varices del embarazo y de severidad media; tratamiento y
normal prevencion de ulceras venosas; edema moderado

Clase III, 30-40 mmHg Grandes varices, insuficiencia venosa postrombdtica; Ulceras y
fuerte edemas importantes

Clase IV, muy > 40 mmHg Linfedema y grandes edemas

fuerte

Dos escalas de clases de medias

CONUETI sigue la escala del Real Decreto 1506/2012: clase I 15-20, clase II 21-29, clase III 30-40 y clase
IV > 40 mmHg F'. SEMERGEN usa otra: clase I o normal 28-29, clase II o fuerte 38-40 y clase III o muy

fuerte > 40 mmHg F'°. Mira siempre los mmHg, no solo el nimero de la clase.

Medidas generales. El reposo con los pies elevados 10-20 minutos varias veces al dia es beneficioso, y por
la noche se recomienda que los pies queden unos 15 cm mas altos que la cabeza, si no esta contraindicado .
Conviene mantener la piel hidratada para evitar grietas y evitar los golpes en las piernas . El ejercicio

(natacién, bicicleta, pasear) es aconsejable ™.
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5. Cura local de la Ullcera de pierna: exudado,
piel perilesional, infeccion y cicatrizacion

Exudado. En la UEEII, el exceso de exudado se ha asociado con el bloqueo de los factores de crecimiento y de
la angiogénesis y con un acimulo excesivo de metaloproteinasas . Controlarlo con apésitos absorbentes,
sin desecar la Ulcera, ha demostrado efectividad '. El apésito 6ptimo mantiene un ambiente himedo sin
macerar la Ulcera ni el tejido periulceroso, actia sobre el dolor y el olor y es aceptado por el paciente . La
humedad y la sequedad extremas perjudican la cicatrizacion: la humedad excesiva macera y su escasez deja un

lecho seco que retrasa la cicatrizacion ™.

° Recomendacion CONUEI sobre exudado y piel perilesional

En Ulceras profundas (grado IV), los apdsitos de alginato y/o hidrofibra de hidrocoloide son
validos para controlar el exceso de exudado; como apdsito secundario, por su capacidad de
absorcion, las espumas de poliuretano. La piel perilesional se protege del exudado con peliculas

barrera no irritantes o pomadas de éxido de zinc 7.

Apésito Indicacion en tlceras vasculares (AEEVH) 72

Film de poliuretano Ulceras superficiales con exudacién leve; no absorbe exudado 74
Hidrogel Tejido necrético seco; no usar en llceras exudativas
Hidrocoloide Desbridamiento autolitico, exudado leve, epitelizacion

Alginato Ulceras exudativas

Hidrofibra Ulceras exudativas

Espumas Ulceras exudativas; ambiente humedo controlado

Gasa Cura en ambiente seco, no himedo °

El alginato calcico, derivado de algas, absorbe 15-20 veces su peso; al absorber el exudado forma un gel que
no se adhiere al lecho, es hemostatico y necesita un apésito secundario 7. Las peliculas barrera no
irritantes y las pomadas de 6xido de zinc son los dos grupos de productos barrera, sin diferencias de
efectividad clinica entre ellos; las peliculas, al ser transparentes, permiten seguir la evolucién de la lesién F. En
la piel perilesional expuesta a humedad excesiva se usan productos barrera sin alcohol 6. En la Ulcera venosa
macerada no se usan hidrocoloides ni films de poliuretano 7, y en la pierna se evitan los productos con

lanolina o alcohol ™.
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EIR 2022 - 131 P3 - respuesta en el solucionario

Ante Ulceras de extremidad inferior profundas (Grado IV) altamente exudativas, son validos para el control.... Alginato

Ante Ulceras de extremidad inferior profundas (Grado IV) altamente exudativas, son véalidos para el control

del exceso de exudado los apdsitos de:

1. Hidrogel.

2. Film de poliuretano.
3. Gasa.

4. Alginato.

EIR 2019 - 97 P6 - respuesta en el solucionario

Ante Ulceras de extremidad inferior altamente exudativas se recomienda proteger la piel perilesional mediante:

Peliculas barrera no irritantes o pomadas a base de éxido de zinc

Ante Ulceras de extremidad inferior altamente exudativas se recomienda proteger la piel perilesional

mediante:

1. Peliculas barrera no irritantes o pomadas a base de éxido de zinc.
2. Apdsitos hidrocoloides.
3. Apdsitos de film de poliuretano.

4. Povidona iodada en solucion.

- J

Infeccion. Es la complicaciéon mas prevalente de la UEEII y una de las principales causas de su cronicidad .
Sus signos clinicos incluyen la linfangitis periulcerosa, el cambio en las caracteristicas del exudado, el edema
y la fiebre . No se recomienda estudiar sistematicamente la carga bacteriana sin sintomas y signos, porque la

Ulcera esta colonizada y el cultivo siempre resulta positivo 7.

Toma de muestra segiin CONUEI. Hay tres métodos acreditados: el frotis con hisopo, la puncién-aspiraciéon
y la biopsia; CONUEI considera la puncién-aspiraciéon el método electivo y la recomienda para obtener la
muestra microbiana (nivel alto, grado 1A) F'. Si se sospecha biofilm, se envian al laboratorio tejidos
desbridados del lecho para técnicas de microscopia y diagnéstico molecular F'. Técnica: la puncién se hace a
través de la piel integra periulceral, por el lado con mdas granulacién, con una inclinacién de unos 45°,
aspirando 1-5 mL; si no hay pus, se carga la jeringa con medio mililitro de suero fisiolégico . El frotis con

hisopo solo recoge los contaminantes de superficie y se reserva para cuando no se puede usar otro método F8,

EIR2023-140: puncion-aspiracion, biopsia o hisopo de Levine

En EIR2023-140 la respuesta oficial es la puncién-aspiracion: es la metodologia que recomienda
CONUEI 2018 para las Ulceras de la extremidad inferior F'. El consenso internacional del IWII (2822)
prefiere la biopsia de tejido y, cuando no es posible, el hisopado con técnica de Levine, y menciona la
aspiraciéon de liquido (pus) como otro método posible 7. En el pie diabético, el IWGDF 2023 pide una
muestra de tejido por legrado o biopsia y evitar el hisopo F12 Con la pregunta formulada para la ulcera
de la extremidad inferior, la respuesta es la de CONUEI.
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EIR 2023 - 140 P16 - respuesta en el solucionario

La metodologia recomendada para la obtencidn de la muestra microbiana en una ulcera de extremidad inferior es:
Puncién-aspiracién
La metodologia recomendada para la obtencién de la muestra microbiana en una ulcera de extremidad

inferior es:

1. Frotis mediante hisopo.
2. Puncién-aspiracion.
3. Microscopia molecular.

4. Biopsia.
- J

Biofilm. El consenso del IWII (2022) enumera los criterios que indican su posible presencia: fracaso del
tratamiento antibidtico apropiado, resistencia al antimicrobiano apropiado, recurrencia del retraso en la
cicatrizacién al suspender el antibiético, retraso en la cicatrizacion pese a cuidados optimos, aumento del
exudado/humedad, inflamacién y eritema crénicos de bajo nivel, granulacién deficiente o hipergranulacion
friable y signos secundarios de infeccién . Los cambios visibles no son indicadores concluyentes, y muchas

heridas de aspecto sano contienen biofilm .

Biofilm: el exudado aumenta

Entre los criterios de biofilm figura el aumento del exudado o de la humedad, no su disminucién 7.

~
EIR 2025 - 135 P15 - respuesta en el solucionario
Cudl de los siguientes NO es un indicador de la presencia de biofilm en una herida: Disminucién del exudado /
humedad
¢Cual de los siguientes NO es un indicador de la presencia de biofilm en una herida?:
1. Granulacién deficiente / friable.
2. Disminucién del exudado / humedad.
3. Recurrencia del retraso en la cicatrizacion tras el cese del tratamiento antibidtico.
4. Signos sutiles de infeccion.

N\ %

Factores que retrasan la cicatrizacién. La EWMA agrupa los factores de las heridas de dificil cicatrizacion en
cuatro grupos: del paciente, de la herida, del profesional (habilidad y conocimientos) y de los recursos y el
tratamiento 7. Entre los fisicos del paciente cita la diabetes, la obesidad, la desnutricién, la edad avanzada, la
isquemia y la vasculopatia periférica, el cancer, la insuficiencia organica, la sepsis y las limitaciones de la
movilidad F''. Entre los psicosociales, la ansiedad, la depresién, el aislamiento social (ausencia o escasez de
contactos con familia, amigos y vecinos), las dificultades econémicas y el dolor; en un estudio, la solteria se

asocié de forma significativa al retraso de la cicatrizacién F'.

* Humedad: tanto el exceso de humedad (maceraciéon) como la sequedad extrema afectan negativamente a

la cicatrizacién 2,
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« Nutricién e hidratacién: hay que detectar y corregir la desnutricion y la deshidratacién % en mayores de

65 afios con una ulcera de mas de 60 dias se evalla el estado nutricional con un cuestionario validado (MNA)
F1

« Farmacos: los corticoides, los citostaticos, los anticoagulantes orales y los AINE son los que mas
influencia negativa han mostrado ™.

« Salud mental y entorno: detectar déficit cognitivo, trastorno mental y exclusion social % el ambito

sociofamiliar influye en la calidad de vida y, en menor grado, en la evolucién de la tlcera .

« Infeccién y exceso de exudado .

EIR 2020 - 54 P17 - respuesta en el solucionario

Entre los elementos que pueden enlentecer o impedir la cicatrizacion de heridas crénicas, sefiale cual NO...:

Problemas neuroldgicos

Entre los elementos que pueden enlentecer o impedir la cicatrizacién de heridas crénicas, senale cual NO

es habitual:

1. Deshidratacion o sequedad excesiva.
2. Exceso de humedad.

3. Vivir solo.

4. Problemas neurolégicos.

MO03-T02 - Ulceras vasculares y pie diabético 19/37



6. Ulcera arterial e hipertensiva: tratamiento

Isquemia critica. CONUEI la define como el dolor en reposo que precisa analgesia continuada mas de dos
semanas y/o la ulcera o lesiéon necrética en la pierna o el pie con una presidn sistdlica en el tobillo < 50
mmHg, lo que se corresponde con un ITB < 0,30 F1_La AEEVH usa otro corte en su tabla: isquemia critica con
ITB < 0,5 7. En la Ulcera isquémica, la revascularizacion del eje arterial es la opcion terapéutica de eleccién

y debe hacerse sin demora .

Cura local antes de revascularizar. Mientras la extremidad no esté revascularizada, la cura sera seca F2 En las
necrosis secas de «miembros sin pulso» es mejor mantener un ambiente seco con un antiséptico y no ser
agresivo desbridando, porque aumentaria el riesgo de necrosis humeda, sepsis y amputacion F2 Tras la
revascularizacién se puede retirar el tejido desvitalizado con desbridamiento cortante, enzimatico o autolitico ™.
En la isquemia critica los vendajes no seran compresivos y se limitaran a proteger la lesidn; el vendaje
compresivo est4 contraindicado antes de la revascularizacion . La guia gallega mantiene los vendajes no

compresivos también después de revascularizar ™.

Posicion y dolor. El paciente alivia el dolor poniendo la pierna en declive, pero eso produce edema; por eso
hay que tratar el dolor para evitarlo . El manual del Servicio Cantabro de Salud aconseja evitar colgar la

extremidad en la cama y elevar el cabecero unos 15 grados Fa4

Desbridar o no la ulcera arterial

Antes de revascularizar, la AEEVH pide no intentar desbridar si se sospecha una perfusion inefectiva:
mantener seco y derivar a valoracién vascular ™. El manual cantabro desaconseja el desbridamiento
cortante y el recorte de bordes, porque extenderia la isquemia, y recomienda el enzimatico ™. Lo comun:

nada de cortante en una pierna sin pulsos.

Ulcera hipertensiva. La revascularizacion no esta indicada ™. El bloqueo simpatico lumbar alivia mucho el

dolor al principio, pero no mejora la cicatrizacién .
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7. Pie diabético: por qué se ulcera y cOmo se reconoce

Mecanismo. La Ulcera del pie diabético suele aparecer en una persona con uno o mas factores de riesgo,
neuropatia periférica y/o enfermedad arterial periférica (EAP), mas un acontecimiento precipitante F'%. La
neuropatia deja un pie insensible y a veces deformado; la pérdida de sensibilidad protectora, las deformidades
y la limitacién de la movilidad articular causan una carga biomecanica anormal '2. La gran mayoria de las
personas con Ulcera del pie diabético padecen neuropatia; la EAP estad presente en hasta el 50 % y es un
factor importante de mala cicatrizacién, gangrena y amputacion F'2. La mayoria de las Ulceras son neuropaticas

o neuroisquémicas; solo un pequefio porcentaje son puramente isquémicas, y estas son dolorosas F'%.

La neuropatia sensitiva periférica es la causa componente mas frecuente de la Ulcera del pie: en un ensayo
multicéntrico estaba presente en el 78 %, y la triada neuropatia + traumatismo menor + deformidad en mas
del 63 % 4 Para CONUEI, la polineuropatia es el principal factor predisponente vy sitlia al «pie normal» en
un «pie de riesgo» F'. La microangiopatia diabética no parece la causa principal ni de la aparicién de las

Ulceras ni de su mala cicatrizaciéon % no hay evidencias de su papel como factor predisponente .

Factor (CONUEI) Qué es
F1

Predisponente La neuropatia (principal); se suman otros factores generales y locales

Desencadenante Siempre traumatico: intrinseco (presion sobre deformidades: dedos en garra o
martillo, cabezas metatarsianas prominentes, hallux valgus, Charcot) o extrinseco
(traumatismos fisicos, quimicos o térmicos no percibidos). El calzado inadecuado
es el extrinseco mas frecuente (20-30 % de las lesiones)

Agravante La infeccién (principal) y la isquemia

o La neuropatia, factor principal

El factor que mas explica las Ulceras del pie diabético es la neuropatia periférica, por delante de la

F12,F14,F1

EAP, la deformidad, el calzado o el mal control glucémico . El calzado inadecuado es el

F1

desencadenante extrinseco mas frecuente y, para la revista de la SED, el principal factor

desencadenante de la Ulcera F'7; la infeccién es el principal factor agravante ™.

ZY la microangiopatia?

El texto de CONUEI dice que no hay evidencias de que la microangiopatia sea factor predisponente
aunque su anexo 14 la rotula junto a la neuropatia entre los «factores predisponentes» . El IWGDF 2023

es claro: la microangiopatia no debe considerarse la causa principal de la tlcera F'2.
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EIR 2011 - 91 P13 - respuesta en el solucionario

Pie diabético: la neuropatia como factor principal de ulceracién

¢SCudl es el principal factor implicado en la mayoria de las Ulceras de pie en personas ancianas con
diabetes mellitus?:

1. La neuropatia periférica.

2. La deformidad del pie.

3. El calzado inadecuado.

4. La enfermedad arterial periférica.

5. El escaso control glucémico.

EIR 2012 - 34 P12 - respuesta en el solucionario

Pie diabético: la neuropatia como factor principal de ulceracién

El factor predominante que hace a las personas diabéticas ser susceptibles de padecer graves lesiones en
los pies es la:

1. Infeccién.

2. Arterioesclerosis.
3. Microangiopatia.
4. Macroangiopatia.

5. Neuropatia.

N J

Signos de la neuropatia en el pie. Sensitiva: pérdida de la sensacidén de proteccion y de la sensibilidad a la
temperatura y al roce; el paciente no nota la tlcera F'8. Motora: menor movilidad articular, deformidades, dedos
en martillo o en garra, arco alto con cabezas metatarsianas prominentes y alteracion de la marcha F18
Autondémica: menos sudoracién, piel seca y agrietada, pies calientes, pulso amplio y venas dorsales dilatadas
F18 |a presion anormal provoca un engrosamiento de la piel, el callo o hiperqueratosis, que aumenta a su vez
la presién, con hemorragia subqueratdsica y, finalmente, Ulcera 2. Sintomas: parestesias, disestesias y un dolor
con exacerbacién nocturna que mejora al levantarse y caminar 7'8; los primeros sintomas, de fibras finas,

son dolor y sensacién de quemazén y hormigueo F14.

Signos de la isquemia, en cambio: antecedente de claudicacion y dolor en reposo que se alivia con la
pierna colgando, rubor en declive y palidez a la elevacion; se exploran los pulsos pedios F'4; piel palida,
brillante, sin vello y delgada ™ frialdad, piel fina y seca, ausencia de vello ™. En el diabético con ulcera

neuroisquémica, la neuropatia puede enmascarar los sintomas de la isquemia aunque sea grave F12

Dos dolores nocturnos

El dolor neuropatico empeora de noche y mejora al levantarse y caminar ™. El dolor isquémico en
reposo se alivia dejando la pierna colgando (en declive) 4. La claudicacién y la piel brillante sin vello son

de la isquemia; la hiperqueratosis es de la neuropatia F'%2,
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EIR 2018 - 62

1. Claudicacién intermitente.

3. Hiperqueratosis.

-

P8 - respuesta en el solucionario

Uno de los sintomas o signos en los pies debido a neuropatia diabética es: Hiperqueratosis

Uno de los sintomas o signos en los pies debido a neuropatia diabética es:

2. Dolor nocturno que cede con el declive del miembro afecto.

4. Piel brillante con ausencia de pelo y cornificacién de ufias.

Ulcera neuropatica

Indolora F'®

Pulsos normales "¢

Aspecto en sacabocados 18

En la planta del pie, zonas de apoyo '
Callosidades (hiperqueratosis) 7'®

Pie seco y caliente, venas dilatadas '@

Deformidades éseas F'8

Ulcera isquémica

Dolorosa '8

Pulsos ausentes F'®

Margenes irregulares F®

En los dedos F'®

Callosidades ausentes o infrecuentes ™8
Pie frio, palido o ciandtico F1®

Sin deformidades éseas @

El IWGDF describe la Ulcera como neuropatica (pérdida de sensibilidad protectora sin EAP), neuroisquémica

(las dos) o isquémica (EAP sin pérdida de sensibilidad) 2. En la neuroisquémica, la sensibilidad esta afectada,

los pulsos ausentes y la revascularizacién se plantea como en la isquémica ™ alrededor del 50 % de las

lesiones del pie diabético son neuroisquémicas .

Magnitud. La incidencia de la Ulcera del pie diabético a lo largo de la vida es del 19-34 %, con una incidencia

anual del 2 %; tras cicatrizar, recidiva en el 40 % al afio y en el 65 % a los 3 afios F'2. La Ulcera precede

hasta al 85 % de las amputaciones no traumaticas F'.

MO03-T02 - Ulceras vasculares y pie diabético

23/ 37



8. Pie diabético: exploracion, riesgo y clasificacion de la ulcera

Monofilamento de 10 g (Semmes-Weinstein). Se muestra antes en la mano (o el codo o la frente); se exploran
tres sitios en cada pie sin que el paciente vea donde se aplica; se apoya perpendicular a la piel con la fuerza
justa para que se doble, en unos 2 segundos; nunca sobre una llcera, un callo, una cicatriz o tejido
necrético; en cada sitio, dos aplicaciones reales y al menos una simulada 2. La sensibilidad protectora esta
presente en un sitio si el paciente acierta dos de las tres aplicaciones en ese sitio 7'%. La ADA pide el
monofilamento anual en todas las personas con diabetes, junto con otra prueba (pinchazo, temperatura, reflejos
o vibracion con diapasén de 128 Hz): monofilamento ausente mas otra prueba alterada confirman la pérdida

de sensibilidad protectora F'4.

Otras pruebas. El diapasén de 128 Hz se aplica sobre la cara dorsal de la falange distal del primer dedo; es
positivo si responde bien a dos de tres aplicaciones F'2. El test de Ipswich (tocar 1-2 segundos la punta de los
dedos primero, tercero y quinto) sirve si no hay monofilamento ni diapasén; la pérdida de sensibilidad es
probable si no se percibe en 2 o mas sitios F'2. La EAP es menos probable con ondas Doppler trifasicas o
bifasicas, un ITB de 0,9-1,3 y un indice dedo-brazo = 0,70 F'%. La calcificaciéon de la media eleva la presion
del tobillo y resta precisién al ITB F'; la presion sistélica del dedo es mas exacta, y < 38 mmHg sugiere EAP e

incapacidad para cicatrizar F'4.

Riesgo IWGDF Caracteristicas Revision del

2023 13 pie

® - muy bajo Sin pérdida de sensibilidad protectora (PSP) ni signos de EAP Una vez al
ano

1- bajo PSP o EAP Cada 6-12
meses

2 - moderado PSP + EAP, o PSP + deformidad, o EAP + deformidad Cada 3-6
meses

3-alto PSP o EAP y ademas ulcera previa, amputacion (menor o mayor) Cada 1-3

o enfermedad renal terminal meses

Las frecuencias de revisién se basan en la opinién de expertos 3. En todo paciente diabético se hace una

valoracién completa del pie al menos una vez al afio .
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Clasificacion de Qué valora

la ulcera

Wagner (Meggitt-  Profundidad: grado ® zona pre o posulcerosa; 1 tlcera superficial; 2 hasta tendén o
Wagner) capsula articular; 3 tejidos mas profundos; 4 gangrena del antepié; 5 gangrena

de todo el pie (méas de dos tercios) F12

Universidad de Matriz 4 x 4: profundidad (grados 0-3) y presencia de infeccién (estadio B),
Texas isquemia (C) o ambas (D); no incluye el tamafio F12
SINBAD Localizacion, isquemia, neuropatia, infeccién bacteriana, area y profundidad, con ®

o 1 punto cada una (méaximo 6) F12F13: |3 que recomienda el IWGDF para

comunicarse entre profesionales 2

WIfI Herida, isquemia e infeccidn, para estimar el riesgo de amputacion y el beneficio

de revascularizar F12

Wagner: la mas validada, no la recomendada

Wagner es la clasificacion con mas estudios de validacién, pero el IWGDF la considera de mala
discriminacién clinica porque no recoge por separado el &rea, la neuropatia, la infeccién ni la EAP;
recomienda SINBAD F'2. CONUEI (2018) recomendaba Wagner-Merrit y/o Texas para los grados clinicos y

la clasificacion del IWGDF para el riesgo .
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9. Pie diabético: autocuidados, calzado y tratamiento

Educacidn para el autocuidado (IWGDF, persona con riesgo 1 o superior) Fi2.

« Inspeccion diaria de toda la superficie de ambos pies, incluidas las zonas interdigitales; si no puede

verlos, que le ayude otra persona F'?; con un espejo irrompible si hace falta F'.

¢ No andar descalzo, ni con calcetines sin zapato, ni en chanclas o zapatillas de suela fina, ni en casa ni

fuera 2.

o Lavar los pies a diario con agua a menos de 37 °C y secarlos con cuidado, sobre todo entre los dedos

F12. evitar sumergirlos en un bafio F12,
« No usar calefactores ni bolsas de agua caliente para calentar los pies F12.
« Emolientes para la piel seca, pero no entre los dedos, donde causan humedad y maceracion 2.

« No usar agentes quimicos ni callicidas para callos y durezas: acudir al podélogo 712,

« Cortar las uiias en linea recta 72,

¢ Calcetines sin costuras (o con las costuras hacia fuera), cambiados a diario y que no aprieten; mirar y meter

la mano dentro del zapato antes de ponérselo F'2.

Temperatura del agua

El IWGDF dice agua a menos de 37 °C F'? las fichas de la SED para pacientes, agua tibia (37 °C) 7. Lo

comun: agua templada, nunca caliente.

Las recomendaciones de la Sociedad Espariola de Diabetes para el paciente de riesgo 1 coinciden: lavado vy
secado meticuloso, especialmente entre los dedos, sin fuentes de calor; hidratacién de todo el pie excepto
entre los dedos; el corte de ufias debe ser recto y se deben limar suavemente las esquinas; no
automanipular ufias, callos ni durezas; y no caminar nunca descalzo '®. La ficha de riesgo ® de la SED dice:
corta las ufas rectas, sin apurar, y lima los bordes; nunca descalzo, siempre con calcetines, y evitar las
fuentes de calor intenso directamente sobre los pies: bolsas de agua caliente, mantas eléctricas,

calefactores, braseros °. La ADA desaconseja también el calzado abierto por delante 7.

EIR 2012-78 P11 - respuesta en el solucionario

Qué recomendacidn sobre el cuidado de los pies es adecuada para una sefiora de 75 afios con Diabetes...: Secar

completamente los pies, incluidas las zonas interdigitales

;Qué recomendacion sobre el cuidado de los pies es adecuada para una sefiora de 75 afnos con Diabetes
Mellitus tipo 27?:

1. Mantener los pies calientes para mejorar la circulacién, aunque para ello se tengan que acercar a una
fuente de calor.

2. Caminar descalza para endurecer la piel.

3. Secar completamente los pies, incluidas las zonas interdigitales.

4. No utilizar cremas suavizantes, es preferible que estén muy secos.

5. Mantener los pies sumergidos en agua diariamente durante al menos 15 minutos
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EIR 2007 - 35 P14 - respuesta en el solucionario

El cuidado preventivo de los pies de un paciente de 43 afos con diabetes tipo 1 desde hace 12, debe incluir: Cortar

las ufias rectas y limar los angulos siguiendo el contorno del dedo

El cuidado preventivo de los pies de un paciente de 43 anos con diabetes tipo 1 desde hace 12, debe

incluir:

1. Eliminar las callosidades siempre con cuchilla nueva después de mantener los pies en remojo.
2. Cortar las uias rectas y limar los angulos siguiendo el contorno del dedo.

3. Caminar descalzo diariamente 19-15 minutos.

4. Utilizar calzado abierto y bien ajustado en el verano.

5. Calentar los pies con manta eléctrica si estan muy frios.
N J

Calzado. En la persona con riesgo 1 o superior, usar un calzado inadecuado o caminar descalzo son las
principales causas de traumatismos que provocan tlceras en los pies F'%. La revista de la SED lo resume asi:
el principal factor desencadenante de una Ulcera en el pie es el uso de un calzado inadecuado F'7. Para que el
calzado sea adecuado, su longitud interior debe ser 1-2 cm mayor que el pie, sin quedar apretado ni
holgado; la anchura interna igual a la del pie a la altura de las articulaciones metatarsofalangicas, y la altura
suficiente para todos los dedos F12F'S, E| ajuste se comprueba con el paciente de pie (en bipedestacion),
preferiblemente al final del dia, cuando el pie puede estar hinchado F'>F'S. Quien tiene riesgo 2 o 3 debe llevar
calzado terapéutico adaptado a su pie F'°. Con pérdida de sensibilidad, el calzado se lleva en todo momento,

dentro y fuera de casa %

Centimetros, de pie y hunca descalzo

El zapato sobra 1-2 em (no milimetros) F12F15; algunas fichas de la SED para pacientes dicen 1-1,5 cm . El

ajuste se mira de pie y a ultima hora del dia, no sentado F'°. A quien ha perdido la sensibilidad nunca se le

aconseja andar descalzo: debe llevar zapato también en casa 2.

EIR 2025 -103 P2 - respuesta en el solucionario

Segun la Sociedad Espafiola de Diabetes, encontramos dentro de las recomendaciones del calzado para el...: El

calzado inadecuado es una de las causas principales de ulceracion

Segun la Sociedad Espafola de Diabetes, encontramos dentro de las recomendaciones del calzado para el
paciente diabético:

1. Se debe comprobar el ajuste del calzado con el paciente sentado, preferiblemente al final del dia.

2. La parte interna del zapato debe ser 1-2 mm mas larga que el pie.

3. El calzado inadecuado es una de las causas principales de ulceracion.

4. A los pacientes con pérdida de sensibilidad en el pie tras la realizacién de exploracién con el
monofilamento de semmes-weinstein, se le recomendara andar descalzos en casa para mejorar la

sensibilidad que el calzado inhibe.

- J

Descarga. El tratamiento de eleccidén para descargar una tlcera plantar neuropatica es un dispositivo no

removible hasta la rodilla: el yeso de contacto total o una bota removible convertida en no removible F'2. Si
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esta contraindicado o no se tolera, un dispositivo removible hasta la rodilla o el tobillo 2.

Infeccion. Se diagnostica con al menos dos signos de inflamacién (rubor, calor, induracién, dolor) o
secrecién purulenta, aunque la neuropatia y la isquemia pueden atenuarlos; se clasifica (IWGDF/IDSA) en leve,
moderada (mas profunda que la piel o celulitis extensa) o grave (con signos sistémicos), con o sin osteomielitis
12 En la Lleve hay al menos dos de estos signos: tumefaccién o induracién, eritema de mas de 0,5 cm y menos
de 2 cm alrededor de la herida, dolor local, calor local o secrecidn purulenta; en la moderada, eritema de 2 cm
o0 mas o afectacion de tejidos mas profundos que la piel y el subcutaneo, sin signos sistémicos; en la grave, dos
0 mas criterios de respuesta inflamatoria sistémica (temperatura > 38 °C o < 36 °C, frecuencia cardiaca > 90,
frecuencia respiratoria > 28, leucocitos > 12.000 o < 4.000) 3. Para el cultivo se toma tejido por legrado o
biopsia, evitando el hisopo F'%. La osteomielitis se orienta con la prueba de sonda-hueso (probe-to-bone), la

radiografia simple y la VSG, PCR o procalcitonina F'2. Las Ulceras no infectadas no se tratan con antibiéticos
F12

MO03-T02 - Ulceras vasculares y pie diabético 28 /37



Todas las preguntas del tema (14)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2025 - 136 P1 - respuesta en el solucionario
Entre los trastornos cutaneos que pueden conducir a Ulceras de etiologia venosa, la lipodermatoesclerosis

es:

1. Una lesidon cutdnea secundaria a extravasacion de hematies y depdsitos de hemosiderina.

2.Una zona cutanea indurada que afecta a la piel y tejido celular subcutaneo, formando placas
hiperpigmentadas.

3. Una zona cutdnea de aspecto blanquecino, a menudo surcadas por capilares y variculas.

4.Una lesion cutdnea secundaria a la inflamacion de los vasos linfaticos, por lo general de etiologia
bacteriana.

EIR 2025 -103 P2 - respuesta en el solucionario

Segun la Sociedad Espafola de Diabetes, encontramos dentro de las recomendaciones del calzado para el

paciente diabético:

1. Se debe comprobar el ajuste del calzado con el paciente sentado, preferiblemente al final del dia.

2. La parte interna del zapato debe ser 1-2 mm mas larga que el pie.

3. El calzado inadecuado es una de las causas principales de ulceracién.

4. A los pacientes con pérdida de sensibilidad en el pie tras la realizacién de exploraciéon con el
monofilamento de semmes-weinstein, se le recomendard andar descalzos en casa para mejorar la

sensibilidad que el calzado inhibe.

EIR 2022 - 131 P3 - respuesta en el solucionario

Ante Ulceras de extremidad inferior profundas (Grado IV) altamente exudativas, son validos para el control
del exceso de exudado los apdsitos de:

1. Hidrogel.

2. Film de poliuretano.
3. Gasa.

4. Alginato.
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EIR 2021-148 P4 - respuesta en el solucionario

En la evaluacién de los signos y sintomas mas prevalentes atribuibles a la Ulcera de etiologia venosa, NO se

encuentra habitualmente:

1. Localizacion: zona lateral interna del tercio distal de la pierna.

2. Forma redonda-oval con bordes excavados.

3. Dolor persistente, con exacerbacioén al colocar la extremidad en posicién decubito.

4. Tejido periulceroso con signos de insuficiencia venosa crénica avanzada: pigmentacién, eccema vy

lipodermatoesclerosis, entre otros.

-
o

EIR 2019 - 141 P5 - respuesta en el solucionario
La compresion es la piedra angular del tratamiento de la Ulcera de etiologia venosa. Sin embargo, desde el

punto de vista practico, una adecuada compresiéon NO permite:

1. Favorecer el flujo venoso de retorno.
2. Reducir el edema.
3. Disminuir el riesgo de infeccion en la herida.

4. Reducir la sintomatologia de la disfuncién venosa como dolor o pesadez.

EIR 2019 - 97 P6 - respuesta en el solucionario

Ante Ulceras de extremidad inferior altamente exudativas se recomienda proteger la piel perilesional

mediante:

1. Peliculas barrera no irritantes o pomadas a base de éxido de zinc.
2. Apdsitos hidrocoloides.

3. Apdsitos de film de poliuretano.

4. Povidona iodada en solucion.

EIR 2018 - 81 P7 - respuesta en el solucionario
Un paciente con una ulcera venosa en miembros inferiores presenta una sintomatologia y manifestaciones

clinicas caracteristicas, ¢Cual de las siguientes respuestas no es propia de esta situacién?:

1. Piel gruesa y endurecida.
2. Edema significativo.

3. Claudicacion intermitente.

4. Pulsos normales.

MO03-T02 - Ulceras vasculares y pie diabético 30/ 37



EIR 2018 - 62 P8 - respuesta en el solucionario

Uno de los sintomas o signos en los pies debido a neuropatia diabética es:

1. Claudicacion intermitente.

2. Dolor nocturno que cede con el declive del miembro afecto.
3. Hiperqueratosis.

4. Piel brillante con ausencia de pelo y cornificacién de uias.

EIR 2017-48 P9 - respuesta en el solucionario
Mujer de 58 afos, en seguimiento en consulta de enfermeria de atencién primaria para control de
enfermedades crénicas y fomento del autocuidado, con antecedentes de insuficiencia venosa crénica.
Presenta una ulcera en tercio distal inferior de pierna derecha desde hace 3 meses, pulsos conservados,
exudado seroso y piel periulceral macerada. Tiene un Indice Tobillo Brazo (ITB) de 0,9 ;Qué tipo de

compresion aplicarias?:

1. A pesar de los sintomas, el ITB nos indica que nos encontramos ante una isquemia severa en la que
esta contraindicada la compresién.

2. ELITB nos indica que estamos ante una ulcera mixta, en la que esta contraindicada la compresién fuerte
y puede realizarse compresion de 20 mmHg bajo prescripcion médica.

3. EL ITB es innecesario. Los sintomas muestran una Ulcera venosa que requiere compresion con vendaje
elastico de una capa.

4.El ITB nos indica que estamos ante una ulcera venosa en la que estd indicada la aplicacién de

compresion fuerte de 40 mm Hg mediante vendaje multicapa.

EIR 2016 - 118 P10 - respuesta en el solucionario

Un paciente con una ulcera venosa en miembros inferiores presenta una sintomatologia y manifestaciones

clinicas caracteristicas. Sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. La ulcera suele ser superficial y de aspecto rosaceo.
2. Edema significativo.

3. Claudicacioén intermitente.

4. Pulsos normales.
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EIR 2012-78 P11 - respuesta en el solucionario
;Qué recomendacion sobre el cuidado de los pies es adecuada para una sefiora de 75 afos con Diabetes
Mellitus tipo 2?:

1. Mantener los pies calientes para mejorar la circulacién, aunque para ello se tengan que acercar a una
fuente de calor.

2. Caminar descalza para endurecer la piel.

3. Secar completamente los pies, incluidas las zonas interdigitales.

4. No utilizar cremas suavizantes, es preferible que estén muy secos.

5. Mantener los pies sumergidos en agua diariamente durante al menos 15 minutos

VAN

EIR 2012 - 34 P12 - respuesta en el solucionario
El factor predominante que hace a las personas diabéticas ser susceptibles de padecer graves lesiones en
los pies es la:

1. Infeccién.

2. Arterioesclerosis.
3. Microangiopatia.
4. Macroangiopatia.
5. Neuropatia.

EIR 2011 - 91 P13 - respuesta en el solucionario
¢Cuadl es el principal factor implicado en la mayoria de las Ulceras de pie en personas ancianas con
diabetes mellitus?:

1. La neuropatia periférica.

2. La deformidad del pie.

3. El calzado inadecuado.

4. La enfermedad arterial periférica.
5. El escaso control glucémico.

EIR 2007 - 35 P14 - respuesta en el solucionario

El cuidado preventivo de los pies de un paciente de 43 afios con diabetes tipo 1 desde hace 12, debe

incluir:

1. Eliminar las callosidades siempre con cuchilla nueva después de mantener los pies en remojo.
2. Cortar las uias rectas y limar los angulos siguiendo el contorno del dedo.

3. Caminar descalzo diariamente 10-15 minutos.

4. Utilizar calzado abierto y bien ajustado en el verano.

5. Calentar los pies con manta eléctrica si estan muy frios.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (3)

La clasificacién automatica dudé entre este tema y otro.

~
EIR 2025 - 135 P15 - respuesta en el solucionario
¢Cual de los siguientes NO es un indicador de la presencia de biofilm en una herida?:
1. Granulacién deficiente / friable.
2. Disminucién del exudado / humedad.
3. Recurrencia del retraso en la cicatrizacion tras el cese del tratamiento antibiético.
4. Signos sutiles de infeccién.

o %

\

EIR 2023 - 140 P16 - respuesta en el solucionario

La metodologia recomendada para la obtencién de la muestra microbiana en una ulcera de extremidad
inferior es:

1. Frotis mediante hisopo.
2. Puncién-aspiracion.

3. Microscopia molecular.
4. Biopsia.

J

EIR 2020 -54 P17 - respuesta en el solucionario
Entre los elementos que pueden enlentecer o impedir la cicatrizacién de heridas crénicas, sefiale cual NO
es habitual:

1. Deshidrataciéon o sequedad excesiva.
2. Exceso de humedad.
3. Vivir solo.

4. Problemas neurolégicos.
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Pendiente de verificar

* EIR2025-136: ninguna fuente valida leida define la lipodermatoesclerosis con la férmula literal de la opcidn

oficial («zona cutdnea indurada ... formando placas hiperpigmentadas»); la seccién la explica con la OMC
2004, SEMERGEN 2015 y la AEEVH. Las definiciones originales de la CEAP (Eklof 2004, Lurie 2020) y el
consenso VEIN-TERM no se han podido leer (web de la revista bloqueada, sin copia en la Wayback Machine).

« EIR2020-054: no se ha localizado la fuente de la lista de factores que usa la pregunta (deshidratacién o
sequedad, exceso de humedad, vivir solo, problemas neurolégicos). La seccién se apoya en la EWMA 2008,
la AEEVH y CONUEI, que no citan los problemas neurolégicos como factor general de retraso.
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del pie diabético» de la SED (el contenido no carga) y las preguntas frecuentes de la Fundacién SED
(dominio caido).
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compresion.
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10.1016/j.jvsv.2019.12.875): web de la revista bloqueada y sin copia en la Wayback Machine; solo se conoce

por una revision secundaria (C2r, C4c corona flebectasica, C6r). Leerla para completar la tabla CEAP.
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