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La piel que envuelve nuestro cuerpo constituye
la frontera y punto de contacto entre el mundo
interior/exterior y funciona a la vez como recep-
tor y emisor; es por ello que, frecuentemente
sirve como indicador visible del estado animico
y de los problemas emocionales. De forma fisio-
logica, enrojecemos si estamos avergonzados,
palidecemos con el miedo. De hecho, se postu-
la un origen comun del ectodermo de la piel y
el sistema nervioso, lo que podria explicar esta
respuesta conjunta. Si por cualquier motivo, la
alteracion emocional que sufre una persona no
queda resuelta de forma satisfactoria, puede dar
lugar a sintomas fisicos, cuyo proceso da lugar
a las llamadas “somatizaciones” (transformar
problemas psiquicos en sintomas organicos de
manera involuntaria).

Las somatizaciones cutaneas (zonas de la piel
que reaccionan ante estimulos psiquicos) englo-
ban aquellas patologias dermatolégicas (enfer-
medad fisica) que vienen producidas o favoreci-
das por algun factor psicolédgico o psiquiatrico y
por la influencia del ambiente que les rodea.

Desde la existencia de la humanidad y la apari-
cion de las enfermedades, uno de los temas mas
controvertidos para la medicina ha sido justificar
la relacion causal entre mente (psique) y cuer-
po (soma); es decir como la vida psiquica esta
relacionada con el bienestar fisico y con la apa-
ricion de sintomas y enfermedades, y viceversa.
Aunque en la actualidad se tiene una idea mas
integral de mente y cuerpo como un todo, como
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una unidad, esto no siempre fue asi. El hombre
ha pasado por diversos paradigmas: Descartes
(siglo XVI) consideraba al hombre un ser racio-
nal, para Darwin (siglo XIX) era un ser biolégico,
para Comte (siglo XIX) el ser humano era un ser
social, mientras que para Freud (siglo XX) el ser
humano era un ser psicolégico™. Es por ello, que
la concepcion de la integracion global de mente
y cuerpo hace que la persona sea considerada
un ser biopsicosocial®3 dando lugar a lo que hoy
conocemos como medicina holistica; ya que lo
que afecta al cuerpo repercute en la mente y al
revés, todo ello influido por el medio que rodea a
la persona (entorno social).

Los conocimientos actuales indican que hay bas-
tante relacion fisica en los trastornos psiquicos
y mucha relacion de salud mental en los tras-
tornos fisicos; segun recoge la ultima actualiza-
cion del manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-5)*. Asi mis-
mo, sin querer entrar en los dilemas de la epis-
temologia, nosografia y terminologia que existen
sobre el campo de la medicina psicosomatica y
el mundo de la fisiopatologia humana; observa-
mos que cuando nos referimos a temas de pa-
tologia dermato-psiquiatrica, el DSM-5 no utiliza
los términos “psicosomatico”, “psicocutaneo’,
“psicodermatologia”,... muy comunes en la litera-
tura dermatoldgica, pero no en psiquiatria; sino
que los denomina como “Factores psicolégicos
que afectan a otras afecciones médicas” inclui-
do dentro del grupo de trastornos de sintomas
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somaticos y trastornos relacionados®. Sin em-
bargo, podemos encontrar otros manuales diag-
nosticos de psiquiatria que hacen referencia a la
medicina psicosomatica® utilizando para ello el
término de “afecciones psicosomaticas” o el de
“patologias psicosomaticas””, para referirse a
patologias que relacionan variables psicologicas,
psicopatoldgicas o conductuales con sintomas
corporales, disfunciones biolégicas o enferme-
dades somaticas.

En cambio, desde la perspectiva de la dermato-
logia, si existe una disciplina denominada psico-
dermatologia 0 medicina psicocutanea® que se
ocupa del estudio de los pacientes que consul-
tan al dermatologo y cuyo proceso cutaneo tiene
asociado un componente psicoldgico. Es pues,
una disciplina de transicion o limitrofe entre las
dos especialidades (dermatologia y psiquiatria),
que se ocupa de estudiar la influencia del estrés
psicosocial en las reagudizaciones o cronifica-
cion de diversas enfermedades dermatoldgicas,
asi como de analizar también la comorbilidad psi-
quiatrica existente en numerosas dermatosis®.
Aunque, recientemente se ha desarrollado una
nueva disciplina, la psiconeuroendocrinoinmuno-
logia (PNEI) que estudia la relacién existente en-
tre los factores psicolégicos, los hormonales, y
los inmunolégicos.

Afecciones cutaneas con una
elevada incidencia de factores
psicoemocionales

En el dia a dia de la actividad asistencial de la
consulta de dermatologia, podemos encontrar-
nos con pacientes que presentan una afeccion
que ofrece “sospechas” de padecer una somati-
zacion en forma de una enfermedad mental con
expresion dermatolégica®; una dermatosis en
la que los factores emocionales tienen un papel
patdgeno mas o menos importante; 0 como una
alteracion cutanea que trastorna al paciente a
causa de su caracter emocional. Es por ello, que
no debemos confundir las enfermedades der-
matoldgicas, en las que los trastornos emocio-
nales o psiquiatricos actuan como precursores
0 desencadenantes de la aparicion, recaidas y
persistencia de las mismas; distinto de las der-
mopatias secundarias a trastornos psiquicos (T
"I ya que, aunque el resultado final sea una le-
sion o alteracion de la piel (por somatizacion o
enfermedad dermatoldgica), el enfoque terapéu-
tico siempre sera distinto en todos los casos;
no existiendo dos casos iguales de somatizacion
cutaneas.

Podemos asegurar que la relacion entre la mente
y la piel es muy estrecha, tanto que los pacien-
tes con enfermedades dermatoldgicas tienen un
20% mas de alteraciones psiquicas y psiquia-
tricas, en relacion al resto de la poblacion. Su-
fren mas ansiedad, fobias, aislamiento social...

Hiperhidrosis, dishidrosis, prurito, urticaria, liquen
simplex, dermatitis atopica, acne, rosacea, alopecia
areata, psoriasis, herpes, dermatosis seborreica, efc.

Afecciones dermatologicas con
presumible rebote

En la infancia: ictiosis, alopecia, epidermalisis bullosa,
nevus, angioma, etc.
En la adolescencia: acne, alopecia, etc.

psicosomatico

En la edad adulta: rosacea, alopecia, dermatitis
seborreica, envejecimiento cutaneo (dermatoporosis)

Lesiones dermatologicas autoafligidas: dermatitis

artefacto, excoriaciones neurdticas, tricotilomania.
Hipocondrias (fobias): venereofobia, dismorfofobia,

Sindromes psiquiatricos con
expresion dermatolégica

bromhidrosifobia, glosodinia, signo de Rusell.
Delirios parasitarios: sindrome de Ekbom

Adiccion a sustancias: afectaciones mucosas en

fumadores de crak o inhaladores de cocaina.

Tabla n°1. Clasificacién de afecciones psicodermatolégicas (modificado de Panconesi E.)®.
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La mayoria de los afectados padecen episodios
ansioso-depresivos y valora su calidad de vida
de forma negativa, segun recogen diferentes es-
tudios cientificos1019),

Con los nuevos diagnosticos diferenciales y las
terapias dimensionales aplicados a la psicoder-
matologia, surge el modelo dinamico de vulnera-
bilidad. El grado de vulnerabilidad varia de inten-
sidad en los diferentes estadios de la vida de una
persona. Cuando la vulnerabilidad es alta, peque-
nas situaciones estresantes (fisicas, psiquicas o
sociales) son suficientes para desencadenar un
trastorno psicocutaneo que conducen a un dete-
rioro del estado fisico y mental, mientras que en
periodos de vulnerabilidad baja son necesarios
estresantes de mayor nivel. Todas las actuacio-
nes que aumenten el bienestar general mejoran
la adaptacion a la vulnerabilidad. Se puede decir
que un trastorno, tanto dermatolégico como psi-
codermatologico, solo se manifestara si existe
una vulnerabilidad especifica para ese trastorno
y si existe una falta de estrategias de adaptacion
adecuadas!!>19),

En definitiva, algunas de las patologias con mas
repercusion psicoldgica que podemos encontrar
en las unidades de enfermeria dermatoldgica son
la psoriasis (sobre todo en fases agudas) imagen 1)
el vitiligo magen 2y g| gcné imagen 3. por |as carac-
teristicas biopsicosociales que rodea al pacien-
te (enfermedades estigmatizantes). Un abordaje
holistico integral y de acorde con las evidencias,
requiere implantar y mantener una formacion
continuada de enfoque multidisciplinar y crear
unidades especificas en psicodermatologiat”);
es decir, seria una oportunidad de para que, el
especialista en salud mental enfermero y los pro-
fesionales de enfermeria dermatoldgica, dentro
del contexto multidisciplinar, podria administrar
cuidados de manera adecuada en ambas afecta-
ciones, psique y piel. Asi, se evitaria la “peregri-
nacion” del paciente de una consulta a otra, y se
ofreceria un tratamiento personalizado completo,
con la consecuente mejora de la calidad de vida
y la seguridad para el paciente “psicocutaneo”.

Rumbo-Prieto JM, et al. | Dermatologia psicosomatica, la relacion mente y piel.

Imagen 1. Psoriasis (Foto cedida por F. Palomar).

Imagen 2. Vitiligo (Fuente: dermapixel.blogspot.com).

Dermapixel

Imagen 3. Acné (Fuente: dermapixel.blogspot.com).
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RESUMEN:

La hidradenitis supurativa (HS) o acné inversa, se
refiere a un proceso doloroso, cronico, supurati-
vo que implica la piel y el tejido subcutaneo. Las
manifestaciones clinicas de HS parecen resultar
de una oclusién de las unidades foliculo-pilo-se-
baceas. Eldolor fisico, el olor, el drenaje cronico
y la desfiguracion son rasgos comunes de este
trastorno. Los sintomas de la HS a menudo tie-
nen un profundo efecto negativo en la calidad de
vida de la persona que lo padece. Las primeras
lesiones y sintomas clinicos de la HS a menudo
imitan otros trastornos. El reconocimiento rapido
del diagndstico correcto es importante. El obje-
tivo de este articulo fue describir este tipo de
enfermedad y que cuidados y tratamientos son
necesarios y adecuados para mejorar calidad
asistencial.

Palabras Clave: hidradenitis supurativa, acné
inversa, enfermedad de Verneuil, glandulas apo-
crinas, Clasificacion de Hurley.

ABSTRACT:

The hidradenitis suppurative (HS) or acne inverse,
refers to a painful, chronic, suppurative process
involving the skin and subcutaneous tissue. Cli-
nical manifestations of HS appear to result from
occlusion of the follicle-pile-sebaceous units. Phy-
sical pain, odor, chronic drainage, and disfigure-
ment are common features of this disorder. The
symptoms of HS often have a profound negative
effect on the quality of life of the person who has
it. The first lesions and clinical symptoms of HS
often mimic other disorders. Rapid recognition of
correct diagnosis is important. The objective of
this article was to describe this type of disease

Contacto: luaranton@gmail.com

and what care and treatments are necessary and
adequate to improve quality of care

Keywords: hidradenitis suppurative, acne inver-
sa, Verneuil's disease, apocrine glands, classifi-
cation of Hurley.

INTRODUCCION:

La hidradenitis o hidrosadenitis supurativa (0 su-
purada), término que procede del griego hidros
= sudor y aden = glandulas, es una enfermedad
inflamatoria cronica de la piel que también se
conoce como acné inversa, enfermedad de Ver-
neuil, 0 mas comunmente como “bartolinos” o
“golondrinos”™3!

La hidradenitis supurativa (HS) implica un trastor-
no supurativo y de cicatrizacion de los foliculos
pilosebaceos”, que afecta a los grandes pliegues
y areas intertriginosasimaen . donde predominan
las glandulas sudoriparas apocrinas: regiones
axilares, inguinales, infra e intermamarias, peri-
né, region perineal y glutea.

COMO SEPRODUCE AREASDONDEAFECTA
S4presencamis i
hatiaaimans en H ]
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Imagen 1. Formacion de la hidradenitis supurativa |
(Fuente: infografia obtenida de clarin.com)®
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Las manifestaciones clinicas de la HS son hetero-
géneas y se caracteriza por la aparicion de nodu-
los inflamados recurrentes que evolucionan hacia la
formacion de abscesos y supuracionimeen2y en |as
formas mas graves, a la formacién de fistulas,
tuneles (sinus) y bandas de cicatrices hipertro-
ficas y fibrosas muy caracteristicas®. El dolor
asociado, el mal olor, el drenaje y la desfigura-
cion que acompanan al HS contribuyen a un pro-
fundo impacto psicosocial de la enfermedad en
muchos pacientes®.

Dermapixel

Imagen 2. Hidradenitis supurativa en axila(nddulos, tunelizaciones
y cicatrices) (Fuente: Dermapixel.com; licencia CC 3.0).

Las estimaciones de la prevalencia de HS oscilan
entre menos del 1% hasta el 4% ©3. El inicio de
los sintomas tipicamente ocurre entre la puber-
tad y la edad de 40 anos, con inicio habitual en
la segunda o tercera década de vida. Las muje-
res son mas propensas a desarrollar HS que los
hombres®19,

Las primeras lesiones y sintomas clinicos de la
HS a menudo imitan otros trastornos; el diag-
nostico erroneo como forunculosis recurrente o
“fortinculos” suele ser comun. El reconocimiento
rapido del diagnostico correcto es importante.
Un diagnostico precoz y preciso facilita el inicio
de un plan de tratamiento y unos adecuados cui-
dados dirigido a minimizar el riesgo de progresion
hacia estadios mas graves de la enfermedad.

ETIOPATOGENIA:

Actualmente, no se conoce bien todo el proceso
de etiologia y patogénesis de la HS. A diferencia
de las primeras teorias que implicaban a las glan-
dulas apocrinas como las principales estructuras;
estan surgiendo estudios que apoyan las teorias
centradas en el foliculo para la patogénesis.

12 | enferm Dermatol. 2017; 1131

La oclusion folicular, la rotura folicular y una res-
puesta inmune asociada parecen ser eventos im-
portantes en el desarrollo de las manifestaciones
clinicas de HS. La oclusion folicular parece ser el
resultado de la proliferacion ductal de los quera-
tinocitos (hiperplasia epitelial folicular), causando
hiperqueratosis folicular y taponamiento12),

El estrés mecanico (presion, friccion o cizalla-
miento) en la piel, particularmente en las areas
intertriginosas, da lugar a fugas de antigenos de
tamano molecular que estimulan el sistema in-
mune adaptativo y sistema inmune innatot%13.14;
si no se produce una reparacion suficiente del
conducto folicular comprometido, el conducto
folicular eventualmente puede romperse, lo que
conduce a la liberacion de contenidos macro fo-
liculares (queratina, productos sebaceos, bacte-
rias) y deshechos inflamatorios. Con el tiempo, la
respuesta inflamatoria aguda inicial puede evolu-
cionar hacia una inflamacion granulomatosa cro-
nica de tipo cuerpo extrano?,

Los defectos en el soporte de la pared folicular
pueden predisponer a los individuos con HS a
la rotura folicular. La rotura folicular puede pro-
mover la formacién de tractos sinusales (tuneles)
que posteriormente proliferan y forman hebras
epiteliales. Los sinus formados se abren final-
mente sobre la superficie de la piel y se inflaman
cronicamentet3.19),

Quedan interrogantes sobre qué papel tiene el
sistema inmunologico en la desregulacion de los
sistemas inmunes innatos y adaptativos en la HS.
Parece que algunos estudios sugieren ciertas si-
militudes entre la HS y la enfermedad de Crohn,
que pueden ayudar en el descubrimiento de nue-
vOS mecanismos y avanzar en el tratamiento de
la HSU6),

FACTORES PREDICPONENTES:

Los factores mas frecuentes que pueden estar
asociados con el desarrollo o la exacerbacion de
la HS son:

e Susceptibilidad genética; se estima que aproxi-
madamente el 40% de los pacientes con HS
tienen un familiar de primer grado afectado®”.
Los pacientes con inicio precoz (etapa infantil,
inicio antes los 14 anos) pueden ser mas pro-
pensos a tener antecedentes familiares de la
enfermedad®.
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Estrés mecanico; el aumento de la tension
mecanica (presion, friccion, cizallamiento) en
la piel intertriginosa y otras areas (lineas de la
cintura, correas del sujetador y otros sitios de
rozamiento de la ropa) contribuye al aumento
de la probabilidad de oclusion folicular y apari-
cion de la HS713,

Obesidad; el exceso de peso es mas comun en
los pacientes con HS que en la poblacion ge-
neral; sin embargo, la enfermedad no se limita
a personas con sobrepeso u obesidad. Varios
estudios han encontrado una correlacion posi-
tiva entre el aumento del IMC (indice de masa
corporal) y la gravedad de la enfermedad®24,

Tabaquismo; hay una fuerte relacion entre fumar
y la HS. La mayoria de los pacientes afectados
son fumadores®®>?”), Los efectos estimulantes
de la nicotina y otros componentes del tabaco
favorecen la oclusion folicular, y se han citado
como posibles factores contribuyentes®2?),

Hormonas; existe cierta asociacion de la HS y
hormonas androgénicas. Se sabe que el trata-
miento con agentes anti-androgénicos mejora
la HS en nifos prepuberales®??. Sin embargo,
son necesarios mas estudios adicionales para
determinar el papel de las hormonas en la cola-
boracion de la HS.

Bacterias; el papel de las bacterias es contro-
vertido. Los cultivos de lesiones tempranas, no
abiertas son usualmente estériles. En las lesio-
nes mas antiguas y rotas, los cultivos positivos
pueden representar contaminantes de la flora
de la piel normal o infeccién secundaria. Se ha
propuesto la teoria de que las bacterias pueden
contribuir a promover una respuesta inflamato-
ria, y la formacion de biofilm bacteriano favore-
ce la persistencia del proceso inflamatorio de
|a HS(30-32)_

Medicamentos; hay estudios que relacionan los
anticonceptivos orales con progestinas andro-
génicas, acetato de medroxiprogesterona intra-
muscular o levonorgestrel en DIU (dispositivo
intrauterino), como medicamentos que pueden
precipitar o empeorar la HS®3, Asi mismo, el
tratamiento con litio ha reportado varios casos
de HS®*3), Paradojicamente, en las terapias
anti-TNF-alfa y otros tratamientos bioldgicos
dado para otras enfermedades inflamatorias
crénicas, producen como efecto adverso una
HS.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La HS ocurre predominantemente en areas inter-
triginosas. Puede afectar a las axilas (area mas
comun), area inguinal, parte interna de los mus-
los, areas perianal y perineal, regiones mamaria
e inframamaria, nalgas, region pubiana, escroto,
vulva, tronco y, en ocasiones, cuero cabelludo y
areas retroauriculares®”,

El género de la persona (sexo) también suele in-
fluir en la distribucion de la HS. Las localizacio-
nes primarias en las mujeres son la ingle o parte
superior del muslo, la axila, el pecho (incluyendo
el pecho y las regiones inframamarias), y las nal-
gas 0 las hendiduras gluteas®?*3®, En los hom-
bres, las areas primarias de localizacion son la
ingle o el muslo, la axila, las regiones perineales
0 perianales, y las nalgas o fisura gluteal?>2538),
Otros lugares de aparicion de la HS en la piel no
intertriginosa, comun a ambos sexos, son 10s Si-
tios de compresion cutanea y friccion: zona de la
cintura por rozamiento con cinturones, pliegues
abdominales, zona de hombros y pecho por co-
rreas de sujetador o bandas.

La mayoria de las veces, la primera lesion visible
de la HS es un nodulo inflamado solitario, dolo-
roso, profundamente arraigado (0,5 a 2 cm de
diametro), a menudo en un area intertriginosa.
El inicio puede ser insidioso, con ocasionales
nodulos solitarios y dolorosos que pueden durar
varios dias a meses. Los episodios recurrentes
de formacion de nddulos pueden ocurrir en la
misma ubicacion o en la misma region de la piel.
El diagnostico de HS en esta etapa suele ser in-
frecuente. Se cifra que la demora diagndstica,
a nivel mundial tiene un promedio de unos siete
anos®? y en Espana de unos 9 anos“?. Los no-
dulos inflamatorios son cominmente diagnosti-
cados erroneamente como “forunculos” o forun-
culosis. A diferencia de los fortunculos, en la HS,
las lesiones son profundas, dolorosas y redon-
deadas, y carecen de la apariencia puntiaguda
de los forinculos®4Y,

Después de un periodo de tiempo variable, el no-
dulo por lo general progresa para formar un abs-
ceso que puede romperse espontaneamente (0
como resultado de la manipulacion por el pacien-
te), produciendo drenaje purulento o serosangui-
nolento. El dolor a menudo mejora después del
drenaje. Otros nodulos pueden remitir sin ser
drenados al cabo de una o varias semanas.
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A veces, pueden desarrollarse multiples nodulos
recurrentes dentro de un area limitada dando
lugar a la formacion de fistulas intercomunica-
das, con liberacion intermitente de sangrado
sero-purulento y maloliente*?. También, pueden
formarse comedones abiertos con uno o varios
orificios foliculares.

La aparicion de areas cicatrizadas abarca desde
cicatrices acneiformes, después de la resolucion
de nodulos pequenos, hasta bandas densas, fi-
broticas o placas induradas, gruesas y marcadas
que afectan a toda la zona afectada. Las cicatri-
ces también pueden ser atroficas (particularmen-
te en el tronco) o queloides, y las cicatrices en
las nalgas se manifiestan a veces, como multi-
ples cicatrices*.

En areas de piel de flexura laxa, como la axila, la
cicatrizacion puede dar lugar a bandas gruesas,
lineales, similares a cuerdas. Las cicatrices seve-
ras en la axila pueden resultar en la movilidad re-
ducida del brazo o en la obstruccion linfatica que
conduce al linfedema. La afectacion de la ingle
puede conducir al linfedema del pubis a toda el
area bulbar en las mujeres o linfedema del pene
y/0 escrotal en los hombres®“4.

La HS tiene un impacto significativo en la cali-
dad de vida del paciente®. El dolor es una de las
causas principales de la disconfort, junto con el
aspecto desfigurante y el mal olor que acompa-
na a este tipo de lesiones; lo cual es considerado
como algo vergonzoso y humillante. Los pacien-
tes pueden llegar a experimentar aislamiento so-
cial, ansiedad y depresion, rechazo en relaciones
personales, e incluso pérdida de empleo o eco-
nomica®>),

Los sintomas prodromicos también se pueden
experimentar antes de las erupciones de la en-
fermedad, incluyendo fatiga y prurito localizado
0 parestesias.

CLASIFICACION CLiNICA Y DIAGNOSTICO:

Existen varias escalas de clasificacion y estadiaje
para la HS; las de tipo cualitativa, como la esta-
dificacién de Hurley, y otras cuantitativas, como
las de Sartorius y Sartorius modificada, la Hidra-
denitis Suppurativa Physician Global Assessment
(HS-PGA) o la Hidradenitis Suppurativa Clinical
Response (HISCR), entre otras®?.

El sistema de categorizacion mas utilizado en
practica clinica es el de Hurley. Este autor cla-
sifico los pacientes en tres grupos de gravedad:
[, I, lll, segun la presencia y extension de cicatri-
ces y fistulas (Tabla 1)(48). Esta clasificacion es
muy sencilla y réapida de aplicar. Se trata de una
clasificacion cualitativa y estatica que no tiene
en cuenta el nimero de zonas afectadas ni el
numero de lesiones en cada areat%48,

El diagnostico de la HS se realiza a partir de la
historia del paciente y un examen completo de la
piel; buscando las manifestaciones clinicas tipi-
cas de la patologia. Las tres principales carac-
teristicas clinicas que apoyan un diagndstico de
HS son las siguientes®:

e |esiones tipicas: multiples nddulos profun-
dos inflamados, presencia de comedones,
tractos sinusales (fistulosos), abscesos y/o0
cicatrices fibréticas o hipertroficas.

e |ocalizaciones tipicas: area intertriginosa, en
particular axilas, ingle y zona inframamaria; a
menudo la distribucion es bilateral.

2 oo : Observaciones
Estadio Caracteristicas de las lesiones :
(*) de los autores del articulo
ot . Algunos sitios secundarios con
Formacion aislada o multiple de abscesos : i ;
Hurley | . S e : inflamaciénon inespecifica, pueden
aislados sin cicatrices o fistulas. : g
ser confundidos con acné vulgar.
Abscesos recurrentes, una sola o multiples La inflamacion frecuente restringe el
Hurley li lesiones ampliamente separadas, con movimiento y puede requerir cirugia
formacién del tracto fistuloso (sinusal). menor como incisién y drenaje.
Hurlev I Mualtiples abscesos y fistulas interconectados | Se produce inflamacion en la zona
urle . . e . :
y por toda el area, y presencia de cicatrices. del tamafio de pelotas de pin-pon.

Tabla 1. Sistema de estadificacion de Hurley para la Hidradenitis Supurativa
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e Recaidas frecuentes y cronicidad: nddulos in-
flamatorios recurrentes (que no se resuelven
espontaneamente), con tendencia a la forma-
cion de sinus y cicatrices fibrosas.

El reconocimiento de esta clinica y de los pa-
trones caracteristicos de la cicatrizacion puede
permitir el reconocimiento de la enfermedad en
etapas tempranas. La historia del paciente es
una valiosa herramienta para el diagndstico de la
HS. La aparicion en la adolescencia o en la edad
adulta, un historial de enfermedad recurrente o
persistente, o una historia familiar de HS ofrecen
apoyo para un diagndstico precoz. Los pacien-
tes con caracteristicas atipicas también deben
ser interrogados acerca de los sintomas gastro-
intestinales para identificar a los pacientes que
pueden beneficiarse de una evaluacion de la en-
fermedad de Crohn (diagndstico diferencial)®.

Referente a los estudios y pruebas de labora-
torio, por lo general, una biopsia de piel no
es necesaria para el diagndstico. Sin embargo,
en casos en los que el diagnostico es incierto,
una biopsia puede ser util para excluir otros
trastornos y patologias (por ejemplo, si exis-
ten rasgos sugestivos de carcinoma de células
escamosas)®.

Cultivos bacterianos de rutina no estan indica-
dos. Los cultivos se reservan para casos en los
que los hallazgos clinicos sugieren un trastorno
infeccioso primario en la zona de la HS o si hay
evidencia clinica de celulitis secundaria®. Actual-
mente, no existen ningun estudio serologico que
confirme (con seguridad y fiabilidad) el diagnds-
tico de HS.

La imagen radiologica no es necesaria para el
diagnostico de HS; sin embargo, la ecografia pue-
de ser util para la evaluacion preoperatoria de la
extension subclinica de la enfermedad®450, La
resonancia magnética puede ser util para deli-
near la enfermedad ano-genital extensa®?.

Finalmente, se debe tener la habilidad suficiente
para realizar un diagnostico diferencial de algu-
nas enfermedades que se manifiestan a través
de nddulos inflamados, abscesos recurrentes o
tractos sinusales, que pueden ser confundidos
con HS. Algunas patologias y sindromes pareci-
dos son: piodermas foliculares (foliculitis, forun-
culos, carbuncos); acné vulgar; enfermedad de
Crohn; granuloma inguinal (donovanosis); acti-
nomicosis, fistula anal, enfermedad de rasguno

de gato, celulitis, quiste epidermoide inflamado,
absceso isquio-rectal, linfogranuloma venéreo,
nocardiosis, sifilis nodulo-ulcerativa, absceso pe-
rirectal, absceso tuberculoso y tularemia®©53),

COMPLICACIONES DE LA HIDRADENITIS
SUPURATIVA:

La HS de larga duracion y mal controlada puede
conducir a importantes consecuencias biopsico-
sociales. Las complicaciones incluyen!’:53:54;

e Estenosis y contracturas.

e QObstruccion linfatica, linfedema de extremi-
dades y genitales.

e Efectos a largo plazo de la inflamacion croé-
nica incluyendo anemia, hipoproteinemia y
amiloidosis.

e Complicaciones infecciosas (absceso epidu-
ral lumbosacro, osteomielitis sacral bacteria-
na...).

e Artritis.

e (Carcinoma de células escamosas.

e Malestar, depresion y suicidio.
TRATAMIENTO Y CUIDADOS TERAPEUTICOS:

La HS puede permanecer activa durante muchos
anos después del inicio, que es generalmente en
la edad adulta temprana. La eleccion de la mejor
estrategia o intervencion terapéuticas para tratar
la HS, se dirigen a cumplir uno de los siguientes
objetivos principales®:

e Reducir la frecuencia de nuevas lesiones, mi-
nimizando el dolor y la supuracion.

e Prevenir la progresion de la enfermedad limi-
tando la formacion de cicatrices.

e Tratar las lesiones y cicatrices existentes, a
través de una combinacion de farmacos y/o
una intervencion médico-quirdrgica.

El diagnostico precoz de HS es esencial porque
la mayoria de los casos pueden ser tratados efi-
cazmente cuando se diagnostican en una etapa
temprana®®. El abordaje holistico de la enferme-
dad requiere un enfoque multidisciplinario, con
coordinacion entre dermatologos, enfermeros
especialistas en dermatologia, cirujanos con ex-
periencia axilar e inguinal, expertos en curacion
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de heridas y participacion de psicologos clinicos.
Ademas, conviene adecuar estrategias diferen-
ciadoras entre los distintos niveles asistencia-
les.

En la actualidad, existen mas de 50 interven-
ciones para el tratamiento de HS®®, incluyendo
terapias médicas (antibioterapia, terapias biolo-
gicas...), terapias no farmacologicas, terapias
médico-quirurgicas y terapias experimentales.
La gravedad de la enfermedad, la tolerancia del
paciente a agentes especificos, las comorbilida-
des y el costo y la disponibilidad del tratamiento
orientaran las opciones de tratamiento mas ade-
cuadas en cada caso:

ENFOQUE TERAPEUTICO GENERAL:

Independientemente de la gravedad de la enfer-
medad, la atencion a la educacién y apoyo psi-
cologico del paciente, favorecer la autonomia, el
manejo de las comorbilidades y el manejo del
dolor, son cuidados e intervenciones esenciales

para mejorar la calidad de vida de estos pacien-
tes(45,55,56).

e Educacion sanitaria y apoyo psicologico:
Los pacientes deben ser informados de que
la enfermedad no es ni contagiosa ni debido
a una mala higiene.

e Evitar traumatismos en la piel: Los facto-
res que promueven la maceracion cutanea y
el traumatismo folicular pueden contribuir al
empeoramiento de la HS debido a la inflama-
cion, la oclusion folicular y la rotura folicular.
Aconsejamos a los pacientes que usen ropa
sueltay ligeray que eviten activamente el ca-
lor excesivo, la friccion y la friccion/presion
por cizallamiento. El lavado con esponjas
sintéticas o cepillos debe ser evitado para
evitar trauma innecesario de la piel y la irri-
tacion®,

e Uso de apdsitos: en el caso de lesiones
exudativas o de herida postoperatoria, se
deben seleccionar apositos que minimizan el
trauma de la piel®®. Para evitar que los apo-
sitos absorbentes se peguen a la herida, se
puede aplicar vaselina directamente o apo-
sitos con malla de vaselina o silicona. Debe
evitarse la cinta adhesiva y, en su lugar, se
pueden utilizar vendajes elasticos adecuados
no compresivos (sujecion tubular o de tipo
malla) para sujetar el material absorbente en
la zona afectada.
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Deshabituacion tabaquica: a pesar de
que no existen evidencias directas del impac-
to del abandono del habito tabaquico en la
reduccion de la HS; si se ha observado que
desincentivar rutinariamente el tabaquismo y
otros usos de la nicotina, ayuda a mejorar
la salud cardiovascular y reduce el riesgo de
comorbilidades asociadas al tabaco. Es por
ello, que debemos ofrecer todos los recur-
sos disponibles y el apoyo necesario para el
abandono del habito de fumar, como buena
practica clinica que debe formar parte del en-
foque multidisciplinario del manejo del HS®9),

Control de peso: el exceso de peso es un
factor relacionado con la oclusion de la piel, la
friccion de la piel, las fuerzas de cizallamiento
en la piel, la hiperinsulinemia y otros cambios
hormonales; sin embargo, no existe una clara
asociacion causal entre el peso y HS71825):
aun asi, es una buena practica clinica con-
trolar el peso (con modestas reducciones de
peso, si es el caso)®” llevar una alimentacion
saludable (sin excesos de azlcar y grasas), y
tratar farmacoldgicamente patologias meta-
bdlico-endocrinas como la diabetes (a través
de antidiabéticos); lo que favorece mejorar la
evolucion de la HS®9,

Higiene con antisépticos: Los lavados an-
tisépticos topicos como la clorhexidina al 4%
pueden ser utiles para HS. La clorhexidina se
puede usar para ducharse, comenzando con
una vez por semana y aumentando hasta una
vez al dia segun lo tolerado. Ademas, algunos
pacientes encuentran que los emolientes que
contienen cloruro de Benzalconio, un agente
antimicrobiano, son utiles®,

Manejo de las comorbilidades: los pacien-
tes con HS tienen una mayor predisponibili-
dad y riesgo a tener dependencia del alcohol,
drogas, artropatias, cardiopatias, vasculitis,
diabetes, dislipemia, sindromes foliculares,
hipertension, linfoma, neoplasias malignas,
sindrome metabolico, sindrome de ovario
poliquistico, trastornos psiquiatricos y psico-
l6gicos, trastornos reumatoldgicos y enfer-
medad tiroidea®>%859, La gestion multidisci-
plinaria de las comorbilidades puede mejorar
los resultados de los pacientes.

Manejo del dolor: El dolor de los nddulos
y abscesos HS puede causar trastornos del
sueno, limitar la funcion e inducir trastornos
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psicoldgicos. Los antiinflamatorios no este-
roideos se pueden utilizar para tratar tanto
el dolor como la inflamacién. Puede ser ne-
cesaria una analgesia adicional, incluida la
analgesia opiacea®®,

ESTRATEGIA TERAPEUTICA SEGUN GRAVEDAD
(Escala de Hurley)

e Hurley etapa | (HS leve)imasen3)

El tratamiento local combinado con los enfoques
generales descritos anteriormente es el trata-
miento de primera elecciéon de la HS leve. Las
medidas locales utiles incluyen clindamicina to-
pica al 1%%>¢% inyecciones de corticosteroides
intralesionales como terapia adyuvante®’, des-
bridamiento quirurgico (la escision y el drenaje
simples no se realizan generalmente porque los
nodulos se vuelven recurrentes)® y la aplicacion
de resorcinol topico al 15% en crema, directa-
mente sobre los nddulos inflamados (posee ca-
racteristicas queratoliticas)®?. Cuando estas
medidas son insuficientes, los antibioticos sisté-
micos de larga duracion como las tetraciclinas
orales (lymecycline o la doxiciclina), pueden ser
beneficiosas®?.

Imagen 3. Hidradenitis supurativa leve en nalgas.
(Fuente: doccheck.com by Dr. Heinz-Giinter K)

e Hurley etapa Il (HS moderada) (magen 4

Terapia con antibioticos: Los antibioticos pueden
ayudar a controlar la carga bacteriana de la piel;
los efectos anti-inflamatorios asociados con al-
gunos antibioticos también pueden mejorar la
evolucion favorable®?. Los antibioticos de prime-
ra linea son las tetraciclinas orales (doxiciclina y
minociclina), tiene escasos efectos secundarios

y el tratamiento generalmente se continua duran-
te varios meses. La terapia combinada con clin-
damicina y rifampicina es una opcion que suele
reservarse para pacientes que no responden a
las tetraciclinas orales, debido a la preocupacion
por los efectos adversos e interacciones medica-
mentosas relacionados con el farmaco®®, Otros
antibioticos, que se deben manejar con cuidado
por sus efectos adversos y que solo se indican
cuando fallan las demas terapias antibidticas, se-
rian el uso de dapsona, para el tratamiento de
multiples enfermedades de la piel causadas por
neutrofilos, que puede ser eficaz para la mejo-
ria clinica en la HS leve a moderada, durante la
fase temprana de nuevas lesiones®®, también
la terapia combinada con rifampicina-moxifloxa-
cina-metronidazol que resultd beneficiosa para
reducir la actividad de la HS®®' y |a eritromicina y
cefalosporinas que también se han utilizado para
la terapia antibiotica a largo plazo, para tratar la
HS, con buenos resultados!®67),

Retinoides orales: la acitretina, isotretinoina, y la
alitretinoina, se han utilizado para tratar HS mo-
derada. La acitretina es el agente mas utilizado
con buenos resultados en algunos casos©3:6869),
La isotretinoina sigue siendo el tratamiento es-
tandar para el acné vulgar severo y se usa a me-
nudo para tratar el acné concomitante en pacien-
tes con HS; sin embargo, parece proporcionar
solo un beneficio limitado%’V, El tratamiento con
alitretinoina también ofrece pequenos beneficios
en la HSY?: el inconveniente es que no esta dis-
ponible en todos los paises y se precisan de mas
estudios sobre su eficacia.

Terapia hormonal: Ejemplos de terapias anti-an-
drogénicas que pueden mejorar la enfermedad
incluyen el acetato de ciproterona, pildoras an-
ticonceptivas orales, espironolactona y finasteri-
de27%, La terapia hormonal no debe administrar-
se a mujeres embarazadas debido al riesgo de
efectos adversos (teratdgenos) sobre el feto.

Cirugia: la cirugia se puede utilizar para el tra-
tamiento de nodulos aislados y en los tractos
sinusales que ocurren en cualquier etapa de la
enfermedad. Por lo general, es suficiente un tipo
de desbridamiento circular de escision profunda
(punch-desbridament)®, limitado a lesiones agu-
das o para la depuracion de los nodulos simples
y de los senos extensos; la escision extensa sue-
le estar reservada para la enfermedad en fase |lI
de Hurley.

Enferm Dermatol. 2017; 1131y | 17



FORMACION DERMATOLOGICA

I : _“'Q‘ .
Imagen 4. Hidradenitis supurativa leve-moderada en mama.
(Fuente: doccheck.com)

* Hurley etapa lll (HS severa o grave) (magen )

Terapia médica: Los pacientes que no responden
suficientemente a los antibidticos orales, retinoides
orales o terapias hormonales pueden beneficiarse
de tratamientos bioldgicos, en particular Inhibido-
res de TNF-alfa (adalimumab o infliximab)”577., En
ocasiones se prescriben inmunosupresores con-
vencionales como los glucocorticoides sistémi-
cos (prednisona) o ciclosporina; sin embargo, la
evidencia sobre la eficacia de estos tratamientos
para HS es limitada. Ademas, debido a que es-
tos farmacos pueden inducir efectos adversos
graves, rara vez se utilizan para el tratamiento a
largo plazot378!

Terapias emergentes: Ustekinumab’?, anakinra®
y canakinumab® son terapias biolégicas que pue-
den ser beneficiosas para pacientes con HS severa
y refractaria basada en datos limitados. Un informe
de caso también describe una respuesta poten-
cial de HS al tacrolimus oral®,

Cirugia: Los procedimientos quirirgicos se pue-
den realizar en nddulos aislados o en los tractos
sinusales y en casos severos se pueden utilizar
para extirpar toda una zona afectada®d. La ci-
rugia no debe usarse como unico tratamiento
aisladamente; la combinacion de la cirugia con
la terapia médica proporciona la mejor oportuni-
dad para prevenir el desarrollo de nuevas lesio-
nes y controlar el progreso de la enfermedad.
El abordaje quirurgico generalmente se vuelve
mas agresivo con la enfermedad de estadio
mas alto, puede resultar ser desfigurante e im-
plican un tiempo de recuperacion prolongada.
Ademas, la extirpacién extensa no suele ser
factible en pacientes con multiples regiones cu-
taneas afectadas.
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Otras terapias no quirtrgicas: Las terapias adi-
cionales que se ha informado que son eficaces
en un pequeno numero de pacientes son: la
metformina®, el zinc oral (el gluconato de Zinc
posee propiedades antiinflamatorias y antian-
drogénicas)®, la laserterapia de luz pulsada (en
particular el Nd:YAG de 1064 nm)®587, |a tera-
pia fotodinamica®®89 |a radioterapia®?, la toxina
botulinica®??; los fumaratos (agentes antinfla-
matorios e inmunomoduladores utilizados en el
tratamiento de la psoriasis)®?, la crioinsuflacion
(inyeccion directa en los nédulos de nitrogeno li-
quido)®¥ y la suplementacion con vitamina D3©%;
todas estas alternativas pueden ser terapias
complementarias muy utiles, en un momento da-
dos; solo si se utilizan a corto plazo y teniendo
en cuenta sus graves efectos adversos.

Imagen 5. Hidradenitis supurativa severa en periné.
(Fuente: doccheck.com by Dr. Heinz-Giinter K)

CONCLUSIONES:

La hidradenitis supurativa (HS) o acné inverso, se
refiere a un proceso doloroso, cronico, supurati-
vo que implica la piel y el tejido subcutaneo. Las
manifestaciones clinicas de HS parecen resultar
de una oclusion folicular infra-infundibular y una
rotura secundaria de la union sebofolicular de las
unidades foliculo-pilo-sebaceas (FPSU), resultando
en una cascada inflamatoria. HS no es ni contagio-
sa ni debido a una mala higiene.

La HS se produce principalmente en la piel inter-
triginosa. La axila es el sitio mas comun; el area
inguinal, el interior de los muslos, las areas peri-
neal y perianal, la piel mamaria e infra-mamaria
y las nalgas son sitios adicionales comunes para
la aparicion de la HS. También puede ocurrir una
afeccién cutanea no intertriginosa.

La presentacion inicial de la HS generalmente evo-
luciona en forma de nodulos recurrentes, doloro-
sos e inflamados. Los nédulos pueden romperse,
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descargando material purulento, a veces malo-
liente. La enfermedad persistente conduce a la
unirse los nodulos formando placas inflamatorias,
conductos fistulosos, comedones y cicatrices fi-
brosas.

El dolor fisico, el olor, el drenaje cronico y la des-
figuracion son rasgos comunes de este trastor-
no. Los sintomas de la HS a menudo tienen un
profundo efecto negativo en la calidad de vida de
la persona que lo padece.

El diagndstico de la HS se basa en el reconoci-
miento de manifestaciones clinicas caracteristi-
cas, incluyendo lesiones tipicas en sitios inter-
triginosas que transcurren de forma croénica y
recurrente. La biopsia de piel generalmente no
es necesaria para el diagndstico. El rendimiento
rutinario de cultivos bacterianos no esta indica-
do.

A menudo se omite el diagnostico de la HS en
estadios tempranos. El profesional clinico debe
tener un alto indice de sospecha de la enferme-
dad en individuos diagnosticados con furunculos
recurrentes o “furunculos” en areas intertrigino-
sas después de la pubertad.

El tratamiento exitoso de la HS requiere la pre-
vencion de nuevas lesiones en todas las etapas
de la enfermedad para limitar la progresion de
la enfermedad. Las modalidades de tratamiento
incluyen la autogestion del paciente y las inter-
venciones médicas y quirurgicas.

Las estrategias de autogestion del paciente son
importantes e incluyen evitar traumatismos en la
piel, dejar de fumar y controlar el peso cuando
sea pertinente. La educacion del paciente y el
apoyo psicologico son otros componentes im-
portantes del manejo del paciente.

El nivel de gravedad de la enfermedad mediante
la escala de Hurley influye fuertemente en el en-
foque del tratamiento de la HS®®);

e | os pacientes clasificados como Hurley esta-
dio | (HS leve) presentan con nédulos Unicos
o multiples y abscesos sin tracto sinusal aso-
ciado o cicatrizacion. Para estos pacientes,
se sugiere el tratamiento diario de las areas
afectadas con clindamicina tépica (Grado
2B). Un lavado antiséptico topico también se
puede usar para ducharse. Las lesiones agu-
das e inflamadas pueden requerir analgesia,
como antiinflamatorios no esteroideos.

Los pacientes con estadio Il de Hurley (HS
moderada) presentan nddulos inflamatorios
recurrentes y abscesos, algunos de los cua-
les conducen a trastornos de los senos y cica-
trices. El tratamiento incluye la continuacion
de la terapia preventiva, ademas médico-qui-
rurgica. Para el componente inflamatorio de
la enfermedad se sugiere tetraciclinas orales
para la terapia de primera linea (Grado 2C). El
tratamiento con doxiciclina (100 mg una vez
al dia o dos veces al dia) es comun y debe
continuar durante varios meses. La terapia
combinada con clindamicina y rifampicina
puede ser util para la enfermedad supurativa
que no responde a las tetraciclinas orales.
Los tractos sinusales de Hurley etapa Il HS no
se resolveran con la terapia con antibioticos
y puede requerir desbridamiento quirurgico
si se inflaman recurrentemente.

Hurley etapa lll HS se caracteriza por una
afectacion difusa o casi difusa de la zona
afectada (intertriginosa o no) con nddulos
fluctuantes, interconexion de los tractos si-
nusales y extensas cicatrices. Para el trata-
miento no quirurgico de HS de etapa lll de
Hurley que no se puede administrar con an-
tibidticos orales, retinoides orales o terapia
hormonal, recomendamos el adalimumab
como terapia de siguiente linea (Grado 1A).
Para los pacientes con HS severa en un area
localizada que no ha respondido lo suficiente
a la terapia médica y al tratamiento quirurgi-
co limitado la extirpacion quirurgica extensa
ofrece la mejor oportunidad para proporcio-
nar un alivio permanente.
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RESUMEN:

La iontoforesis es una técnica que utilizando el
paso de una corriente eléctrica unidireccional
(continua o pulsante) a baja potencia disminuye
la sudoracion. Se utiliza desde 1968 como trata-
miento no invasivo de eleccidon en hiperhidrosis
palmo-plantar moderada y severa. Son varios los
autores que postulan la necesidad de un entrena-
miento previo al paciente antes del desarrollo del
tratamiento domiciliario. Debido a esta escasez
de documentacion bibliografica, consideramos
necesario aportar nuestro punto de vista a tra-
vés de la experiencia acumulada durante estos
anos que venimos desarrollando la lontoforesis
para tratar la hiperhidrosis en nuestro servicio
de dermatologia. Por ello, el objetivo de este ar-
ticulo fue informar, a modo de guia o decélogo,
sobre unos utiles y practicos consejos o reco-
mendaciones para dar continuidad al tratamiento
de iontoforesis en el domicilio del paciente.

Palabras clave: iontoforesis; hiperhidrosis, der-
matologia, enfermeria, educacion sanitaria.

ABSTRACT:

lontophoresis is a technique that uses the passage
of a unidirectional (continuous or pulsating) electric
current at low power decrease sweating. It has
been used since 1968 as a non-invasive treatment
of choice in moderate and severe palmo-plantar
hyperhidrosis. There are several authors who pos-
tulate the need for pre-training before the deve-
lopment of home treatment. Due to this lack of
bibliographic documentation, we consider it ne-
cessary to provide our point of view through the
experience accumulated during these years that
we have been developing lontophoresis to treat
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hyperhidrosis in our dermatology service. There-
fore, the objective of this article was to inform,
as a guide or decalogue, useful and practical ad-
vice or recommendations to give continuity to the
treatment of iontophoresis in the patient’s home.

Keywords: iontophoresis; hyperhidrosis, derma-
tology, nursing, health education.

INTRODUCCION

La iontoforesis es una técnica que utilizando el
paso de una corriente eléctrica unidireccional
(continua o pulsante) a baja potencia, disminu-
ye la sudoracion por un mecanismo que actual-
mente aun no es del todo conocido. Hay varias
teorias al respecto: blogueo de las glandulas su-
doriparas por deposito de iones, bloqueo de la
transmision de nervios simpaticos o disminucion
del pH por acumulo de iones!*?, Se utiliza desde
1968 como tratamiento no invasivo de eleccién

en hiperhidrosis palmo-plantar moderada y seve-
ra(1,3,4)_

Son varios los autores que postulan la necesidad
de un entrenamiento previo al paciente antes del
desarrollo del tratamiento domiciliario®>9, En
nuestro servicio de dermatologia del Hospital
de Cabuenes (Gijon), es el sistema que estamos
desarrollando.

Una vez pautada la indicacion por el dermato-
logo, el profesional de enfermeria se ocupa de
la ensenanza de la técnica al paciente, para
lo cual comenzamos las sesiones en la propia
unidad dermatoldgica. Al mismo tiempo nos
cercioramos de la efectividad del tratamiento
para el paciente concreto. Aproximadamente
en 10-20 sesiones el paciente puede comprobar
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la disminucion del sudor en las palmas de las
manos, pues se obtienen resultados positivos
en = 91% de los casos!”.

Debido a su impacto en la calidad de vida(26:813)
son muchos los que deciden continuar el trata-
miento en su domicilio pese al coste del apara-
to, entorno a una media de 650€, de precio de
venta al publico. En nuestro servicio utilizamos el
modelo “Idromed 5 PS” del Dr. Honle Medizinte-
chnik (Germany) (magen D,

Imagen 1. Aparato de iontoforesis (Modelo Idromed ® 5 PS)

Tras una revision de la bibliografia de los ultimos
5 anos, empleando los términos MeSH “hiperhi-
drosis” y “iontophoresis”; en Epistemonikos y en
las principales bases de datos (MedLine, SclELO
y WOS); obtuvimos una escasa presencia de ar-
ticulos realizados por enfermeras sobre el tema.
Solo fue destacable un articulo publicado en la
British Journal of Nursing"? del ano 2012, el cual
nos ofrece una vision general de los distintos tra-
tamientos para la hiperhidrosis.

Debido a esta escasez de documentacion biblio-
grafica, consideramos necesario aportar nuestro
punto de vista a través de la experiencia acumu-
lada durante estos anos que venimos desarro-
llando la lontoforesis para tratar la hiperhidrosis
en nuestro servicio de dermatologia ‘maeen 2 Por
ello, el objetivo de este articulo fue informar, a
modo de guia o decalogo, sobre unos utiles y
practicos consejos o recomendaciones para dar
continuidad al tratamiento de iontoforesis en el
domicilio del paciente.

Imagen 2. Terapia de iontoforesis en hiperhidrosis palmar

CONSEJOS PRACTICOS SOBRE
IONTOFORESIS

Decalogo de recomendaciones: fmagen3)

1. Retirar objetos metalicos: Los metales
pueden provocar quemadura. Debe compro-
bar que no tiene ningln objeto metalico en
contacto con la piel: joyas, gafas, horquillas
de pelo, hebillas de cinturén o zapatos...etc.
Asimismo, tampoco puede llevar implantes
metalicos: protesis metalicas, clavos dseos,
DIU metalico, protesis dentales metélicas,
braquets...etc.

2. Colocar taburete, cubetas y cableado:
En la zona de corte del agua puede produ-
cirse eritema tras la sesion, mas en las mu-
necas por la mayor sensibilidad de la piel en
la zona. La altura del taburete influye, ya que
al sentarse mas alto que las cubetas las mu-
necas quedan flexionadas 90° y se reduce la
linea de corte del agua. Si el paciente notase
molestias en la zona se puede proteger con
vaselina (ver punto 5 de la imagen 1).

Es preciso alternar polos + (positivo) y —
(negativo). Esto obedece a dos motivos. El
primero, el efecto (disminucion del sudor y
hormigueo) suele ser mayor en el polo (+). El
segundo, si no se alternan los polos, de cara
al mantenimiento del aparato podrian produ-
cirse depositos de sustancias en los electro-
dos que dificultarian el paso de la corriente
de forma correcta.
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. Retirar objetos metalicos ﬁ"‘“‘-.__ Y ._-,':'/'} [

. Colocar taburete, cubetas y cableado (alternar polo +y -)

. Echar t 1 litro de agua templada encada cubeta

. Encender aparato y programar la potencia

. Inspeccionar manos/ pies. Aplicar

. Introducir manos/pies en cubetas
7.
8.

9.

10. Registrar sesion.

LA HIPERHIDROSIS PALMO-PLANTAR EN DOMICILIO

a

the &

Al terminar, retirar vaselina con papel seca-manos

vaselina en heridas, roces...

!

Revisar la piel {enrojecimiento? i herida?

Recoger y limpiar aparato

enipecwnernn

Imagen 3. Decélogo de iontoforesis

3.

Echar un litro de agua (aproximada-
mente) en cada cubeta. El nivel del agua
debe cubrir la zona a tratar (para palmas, un
1 litro en cada cubeta en adultos). La tem-
peratura del agua influye porque a mayor
temperatura mas conductibilidad, aumenta
la movilidad molecular y por tanto produce
mayor sensacion de hormigueo (se aconseja
agua templada).

Encender aparato y programar la potencia
La potencia necesaria la determina el pacien-
te segun su sensibilidad. Debe notar un hor-
migueo o cosquilleo muy leve. Esto depende
de la resistencia (oposicion de la piel al paso
de la corriente) que varia en cada persona.
Por eso es importante instruir al paciente
para averiguar cual sera la potencia adecuada
para €él. También dependera de la temperatu-
ra (Punto 3) y sobre todo de la concentracién
de solutos en el agua. No servirian aguas ob-
tenidas por procesos de desalinizacion. En el
caso de aguas blandas, podria anadirse una
cucharadita (5g) de bicarbonato sodico en
cada cubeta(4).

. Inspeccionar manos/ pies. Aplicar vase-

lina en heridas, roces... La vaselina impide
el paso de la corriente y nos ayuda en el caso
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8.

9.

de heridas. Cuando la barrera cutanea no esta
integra, el paso de la corriente eléctrica por
ella provoca quemadura. Es importante que
a la minima sensacion de dolor o ardor, se in-
terrumpa el tratamiento para revisar las ma-
nos en busca de grietas o heridas minimas,
ya que continuar el tratamiento aumentaria
la herida. También puede aplicarse vaselina
alrededor de las unas (puede haber algun pa-
drastro o pequena herida), linea de corte del
agua o cualquier zona donde no queramos
que llegue la corriente. Puede aplicarse direc-
tamente o con un bastoncillo.

Introducir manos/pies en cubetas Esto cie-
rra el circuito y comienza la sesion. La potencia
se incrementa gradualmente desde O hasta al-
canzar la potencia programada (en algunos apa-
ratos, este proceso debe hacerlo una segunda
persona) En determinados aparatos no debe
sacar las manos/pies sin disminuir a cero la po-
tencia o sentiria un calambre; los de corriente
pulsante permiten retirarlas sin molestias y pro-
vocan menos eritema, por lo que serian mas
indicados para pieles sensibles o ninos.

Al terminar, retirar vaselina con papel
seca-manos La vaselina es hidrofoba, por
lo que debe quitarse sin agua. A continuacion
puede lavar las manos normalmente

Revisar la piel ;enrojecimiento?;herida?
Debe inspeccionar la zona tratada, en busca
de algun efecto secundario. Los mas habi-
tuales son eritema y en algunos casos pe-
quenas flictenas (sobre todo con corriente no
pulsante) Si se produjeran, deben tratarse,
en principio con pomada regenerante, y si es
preciso tratamientos médicos.

Recoger y limpiar aparato Debe desinfec-
tarse y secar bien el aparato tras cada uso.

10.Registrar sesion Es aconsejable registrar

numero de sesiones, potencias, tiempos e
incidencias que pudieran presentarse (erite-
mas, inicio de sudoracion, interrupcion de se-
siones por heridas...etc.), para autogestionar
la frecuencia de las sesiones.
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CONTRAINDICACIONES DE LA
IONTOFORESIS

No se debe utilizar la lontoforesis en caso de:
- Embarazo.

- Lesiones cutaneas que no se puedan
proteger con vaselina.

- Zonas de hipostesia (disminucion de la
sensibilidad tactil).

- Marcapasos o dispositivos electrénicosim-
plantados.

- Implantes metalicos.
- DIU con componente metalico.
- Enfermos cardiacos o con epilepsia.

CONSIDERACIONES:

La eficacia de la iontoforesis en la hiperhidrosis
esta demostrada en distintos articulos desde
1936 (Ichihashi) pasando por Bouman (1952) y
muchos otros. Es un tratamiento con pocos y
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RESUMEN:

Objetivo: conocer la prevalencia de ulceras por
presion (UPP) en las personas mayores de 75
anos adscritos al centro de salud de Fuenterro-
bles (Valencia).

Métodos: estudio epidemiolégico de prevalen-
cia. Elaboracion de un cuestionario especifico ad
hoc. Determinacion del riesgo de UPP mediante
la escala de Braden. Anélisis estadistico descrip-
tivo y de dispersion.

Resultados: Han participado 88 personas (95%);
el 51,1% eran hombres. La edad media fue de
82,09 + 5,2 anos. El riesgo de desarrollar UPP
fue: “alto” en el 76% de los pacientes; “mode-
rado” en el 8,7% y “bajo” en el 79,3%. La preva-
lencia de UPP fue del 3,4%. Las localizaciones
mas frecuentes fueron talén y sacro. Segun la
gravedad de las lesiones; predomina el estadio
Ill, con un 50% de los afectados.

Conclusiones: se da mayor riesgo de UPP entre
las mujeres. Observamos una asociacion signifi-
cativa (p<0,05) entre el grado de dependencia y
padecer UPP; asi como por el tipo de cuidador.
Los resultados obtenidos son semejantes a estu-
dios desarrollados en Atencion primaria, enmar-
cado en el ambito rural.

Palabras clave: ulcera por presion, centro de
salud, anciano, prevalencia.

ABSTRACT:

Objective: to know the prevalence of pressure
ulcers (PU) in people older than 75 years attached
to the health center of Fuenterrobles (Valencia).

Methods: an epidemiological study of prevalence.
Preparation of an ad hoc specific questionnaire.
Determination of the risk of PU by the Braden sca-
le. Descriptive and dispersive statistical analysis.
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Results: 88 people participated (95%); 51.1%
were men. The mean age was 82.09 + 5.2
years. The risk of developing UPP was “high” in
7.6% of patients; “Moderate” in 8.7% and “low”
in 79.3%. The prevalence of PU was 3.4%. The
most frequent locations were heel and sacrum.
According to the severity of the lesions; stage llI
predominates, with 50% of those affected.

Conclusions: there is a higher risk of PU among
women. We observed a significant association
(p<0.05) between the degree of dependence
and suffering from UPP; as well as by the type
of caregiver. The results obtained are similar to
studies developed in primary care, framed in the
rural environment.

Keywords: pressure ulcer, health center, elderly,
prevalence.

INTRODUCCION:

La piel es el mayor drgano del cuerpo humano;
siendo el referente de la percepcion (sensacio-
nes térmicas: frio, calor...), de la expresion (refle-
ja la timidez, el temor...), de la inmunidad, pero
sobretodo actua como barrera natural protecto-
ra. Pero como cualquier érgano con el paso del
tiempo se va debilitando, si a eso le sumamos
agresiones, externas y/o internas, de forma re-
petida 0 mantenidas a lo largo de un periodo de
tiempo pueden alterar esa barrera y provocar un
deterioro de la integridad cutanea vy tisular. Sien-
do los profesionales sanitarios los encargados
de tratar de prevenir su desarrollo y evolucion @

La ulcera por presion (UPP), segun el NPUAP
(National Pressure Ulcer Advisory Panel), es una
lesion localizada en la piel o el tejido subyacen-
te por lo general sobre una prominencia 0sea,
como resultado de la presion (incluyendo presion
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en combinacion con la cizalla) que se tiene que
resolver con una cicatrizacion de segunda inten-
cion®@,

Antiguamente esta patologia era contemplada
como un proceso banal e inevitable en las perso-
nas de edad avanzada, especialmente aquellas
en situacion terminal o de inmovilidad, para pa-
sar a considerarse en la actualidad un accidente
asistencial previsible®. Esta epidemia viva que
en este momento representa un importante pro-
blema de salud publica, asi como de impacto so-
cial; tanto para los profesionales sanitarios como
para el global de esta sociedad del bienestar en
la que vivimos, provocando un deterioro de la
calidad de vida de los pacientes y de su entorno
familiar al mismo tiempo de agravar su pronos-
tico y situacion clinica®. En Espana, se estiman
que 165 muertes de cada 100.000 han estado
relacionadas con UPP®.

En las “Estrategias de Seguridad del Paciente”,
las UPP son consideradas como un efecto des-
encadenante de mala praxis asistencial; ya que
entre un 95-98 % son prevenibles®. Se debera
de analizar los posibles fallos del Sistema Sani-
tario y las condiciones que puedan favorecer su
aparicion para eliminarlos. Existen diversidad de
medidas terapéuticas para prevenir su aparicion,
asi como tratamientos efectivos (dependiendo
de la clasificacion en la categoria) para permitir
reducir su incidencia mejorando los indicadores
de calidad asistencial”.

Enlaactualidad, segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) describe las cifras de incidencia y
prevalencia de las UPP como los indicadores de
la calidad de los cuidados de enfermeria presta-
dos. Queda referenciado en el 8° Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud (2006-2010); en el
que se propone: “Mejorar la seguridad de los pa-
cientes atendidos en los Centros Sanitarios del
Sistema Nacional de Salud” y dentro del objetivo
8.3 se plantea “implantar a través de convenios
con las Comunidades Auténomas proyectos que
impulsen y evaluen practicas seguras en ocho
areas especificas”; una de ellas es la de “prevenir
las UPP en pacientes de riesgo”®.

Por otra parte, se ha demostrado que cuando
no se han dado los mecanismos adecuados para
una correcta prevencion, el tratamiento con me-
jores resultados es una cura en ambiente hume-
do. De la misma manera, se ha considerado
trascendental unificar y establecer lineas de

actuacion comunitarias para obtener los mejo-
res resultados en el menor tiempo posibles y
con un consumo racional y responsable de los
recursos sanitarios?.

La Conselleria de Sanidad y Politica Socia, de la
Generalitat Valenciana, desarrollé en el ano 2012
la guia de practica clinica (GPC) para determinar
las intervenciones preventivas o terapéuticas
disponibles para el cuidado de las personas con
UPP o en riesgo de padecerlas especialmente
dirigida a los profesionales sanitarios, principal-
mente a la enfermeria®.

El Sistema de Salud actual, enmarcado en un
contexto de calidad, demanda un plan individua-
lizado e integral dirigido hacia la prevencion vy el
tratamiento precoz de las personas con UPP o
riesgo de padecerla. Por lo que el Departamento
de Salud de Requena, concretamente la Comi-
sion CATIC (Comision de actuacion y cuidados
en la prevencion del deterioro de la integridad
cuténea), para satisfacer esta demanda llevo a
cabo un protocolo de actuacion para implantar
en todas las unidades de enfermeria de la comar-
ca un plan de medidas y cuidados unificados de
prevencion de esta patologia; dar a conocer las
escalas de valoracion de su riesgo; poder iden-
tificar a todos los pacientes de riesgo de forma
precoz ademas de evaluar los recursos necesa-
rios para poder aplicar las medidas de preven-
cion adecuadas.

A pesar de la importancia y transcendencia del
problema de salud publica y de la diversidad de
guias clinicas que se han desarrollado para com-
batir esta epidemia, actualmente existen muy
pocos estudios donde su objetivo sea conocer la
prevalencia. No obstante, es alarmante, la exclu-
sion de los estudios donde su ambito sea de tipo
rural. Esta fue unas de las razones que nos llevo
a realizar un estudio con estas caracteristicas
ademas de la labor primordial que realiza todo el
equipo de Atencion Primaria para prevenir estas
patologias y que la mayoria de veces pasa des-
apercibida.

Por tanto, el objetivo principal de este estudio
fue conocer la prevalencia de UPP en los pacien-
tes mayores de 75 anos adscritos al centro de
salud de Fuenterrobles (Valencia) para mejorar la
calidad de la prevencion y el tratamiento cuando
no se pueda evitar.
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METODOLOGIA:

El estudio realizado fue de tipo epidemioldgico o
cuantitativo, observacional, descriptivo y trans-
versal de la prevalencia de UPP en la poblacion
de Fuenterrobles durante el periodo de tiempo
que abarca del 3 de abril del 2017 hasta el 28 de
abril del 2017.

El estudio se llevo a cabo en el Centro Auxiliar de
Salud de Fuenterrobles, ubicado en la comarca
La Plana Utiel-Requena, al oeste la provincia de
Valencia. Dicho centro pertenece al area de salud
2 (Caudete de las Fuentes) y al departamento 8,
Requena. El departamento de Salud de Requena
ofrece asistencia a 18 municipios que estan divi-
didos en 5 Zonas Basicas de Salud cada una de
las cuales tiene asignado un centro de salud de
cabecera y asi como en algunos casos consul-
torios auxiliares, todos tienen al Hospital Gene-
ral de Requena como hospital referente. Debido
a la extension que abarca se confiere como el
departamento con mayor dispersion de toda la
Comunidad Valenciana.

La Zona de Basica de Salud Il estd compuesta
por el Centro de Salud de Caudete de las Fuentes
y los centros auxiliares de: Camporrobles, Fuen-
terrobles, Venta del Moro y todas sus aldeas, y
Villargordo del Cabriel. EI Centro Auxiliar de Sa-
lud de Fuenterrobles tiene una médica generalis-
ta y enfermeria todos los dias laborables con un
horario de 8 a 15 horas; la especialidad de pe-
diatria y matrona se limita a un dia por semana.
Para urgencias fuera de este horario se deberan
de desplazar al centro de atencion continuada
localizado en Centro de Salud de Utiel (con una
distancia de 18,5 km).

Previo al estudio, se llevdo a cabo una revision
bibliografica sobre el deterioro de la integridad
cutanea vy tisular, haciendo hincapié en las UPP,
y una revision documental de las mejores y mas
actuales evidencias y recomendaciones de prac-
tica clinica sobre prevencion UPP. La busqueda
bibliografica de articulos, guias y otros docu-
mentos relacionados con la tematica de estudio
incluyo las principales bases de datos espanolas
e internacionales (EmBase, PubMed, Scirus, CUI-
DEN Plus, MEDES y Cochrane) varios repositorios
(Dialnet Plus y Latindex) metabuscadores de re-
cursos especializados en salud (Google Scholar),
diferentes hemerotecas electronicas (Scielo); asi
como consulta de libros y los portales Sanitarios
del SNS.
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La estrategia de busqueda se limitd a un perio-
do de 15 anos (2002-2017) utilizandose para ello
los siguientes descriptores MesH y operadores
Booleanos “pressure ulcer” AND “epidemiology”.
También se usaron los descriptores de la salud
DeSC: “Ulcera por presion”, “guia de practica cli-
nica” combinados con texto libre: “UPP” y des-
criptores MesH “decubitus ulcer” OR “pressure
ulcer” OR “risk assessment” OR “Wound” OR
“Geriatrics Methods” OR “Braden” OR “Costs”.
Ademas, se revisaron las principales Guias de
Practica Clinica sobre el Deterioro de la Integri-
dad Cutanea y Tisular Vigentes relacionadas con
las UPP y sobretodo el protocolo de prevencion
y tratamiento del departamento de salud de Re-
quena.

Se seleccionaron aquellos documentos que cum-
plieran los siguientes criterios de inclusion/ ex-
clusion:

¢ |dioma: inglés y espanol.

e Tematica: UPP, ulceras/lesiones cutaneas y
heridas cronicas relacionados con los cuida-
dos/mantenimiento de la piel.

e Tipo de estudios: estudios de revision, estu-
dios observacionales y casos clinicos.

e Guias de practica clinica, guias de consenso
y protocolos.

e \igencia: articulos y documentos publicados
en los udltimos 15 anos; a partir del 2002.
En relacién a las Guias Practica clinica no se
limitaron a un periodo de tiempo exclusivo;
ya que las que hay actualmente no son muy
recientes.

e Accesibilidad: se tuvieron en cuenta los do-
cumentos de acceso libre como aquellos de

pago.

La poblacion de estudio fue constituida por todas
las personas mayores de 75 anos que estaban
empadronadas en la poblacion de Fuenterrobles,
y que ademas su centro de salud es el de dicha
localidad. Los motivos por los que se selecciond
dicha poblacién fueron debidos a los criterios de
probabilidad de desarrollar ulceras establecidos
en el Protocolo del CATIC para su prevencion.

A la hora de elegir las distintas variables del es-
tudio se tuvo en cuenta las recomendaciones de
la GNEAUPP y se anadieron alguna variable de
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otros estudios y de las directrices del departa-
mento. Asi pues, las variables analizar en los pa-
cientes han sido las siguientes:

e Sexo: cualitativa, nominal, dicotomica.

e Edad: cuantitativa, razon, discreta.

e Domicilio: cualitativa, nominal, dicotomica.
e (Cuidador: cualitativa, nominal, dicotémica.

e Relacion del cuidador con el paciente: cualita-
tiva, nominal, dicotomica.

e Estudios del cuidador: cualitativa, ordinal, po-
litdmica.

e Situacion laboral del cuidador: cualitativa, or-
dinal, politémica.

e Escalas para medir los indices: Barthel, Co-
morbilidad de Charlson, Braden y MNA: cuali-
tativa, nominal, discreta.

e Estrategias de prevencion: cualitativa, nomi-
nal, discreta.

o Ulcera: cualitativa, nominal, dicotomica

Para el estudio de campo, la recogida de datos
se realiza en dos bloques: el primero de ellos, se
extrajeron aquellos datos importantes que apa-
recian en el sistema informatico del consultorio
de la localidad (programa ABUCASIS) referente a
la poblacion mayor de 75 anos, ya que es uno de
los criterios que utiliza el Departamento de Re-
quena como cribaje; y el segundo, se concerto
una cita con estos pacientes para pasarles una
serie de escalas: un cuestionario para la recogi-
da de variables sociodemograficas (sexo, edad,
enfermedad principal o enfermedades, cuidador
y su parentesco, asi como la edad y el trabajo
que realiza) y la escala de Braden (escala de re-
ferencia desde el CATIC) identifica el riesgo de
desarrollar UPP. En caso de presentar la UPP se
identificara su grado, localizacién anatdmica y
las medidas de prevencion aplicadas.

El analisis estadistico para determinar la preva-
lencia de desarrollar UPP y datos sobre los cuida-
dores y las estrategias de prevencion aplicadas
ha sido de tipo descriptivo, a través de medidas
de tendencia central (frecuencias y porcentajes)
con un intervalo de confianza del 95%; asi como
estadistica inferencial (T de Student y ANOVA)
para la comparacion de los diferentes grupos.

Para el analisis estadistico de los cuestionarios
(variables cuantitativas) se han comparado la me-
dia y la desviacion tipica-estandar utilizando la
Correlacion de Pearson.

Se consideraron que los resultados eran esta-
disticamente significativos cuando p< 0,05. Para
la evaluacidn estadistica del resto de variables
(incidencia /prevalencia de UPP, etc.) el ana-
lisis consistio en hallar las medidas de tenden-
cia central y de dispersion para un intervalo de
confianza del 95%. La informacion aportada por
el cuestionario fue introducida y analizada en el
programa estadistico SPSS 13.0, y su posterior
representacion mediante graficos.

RESULTADOS:

La participacion resultante fue del 95,7% del to-
tal de la poblacion mayor de 75 anos de Fuente-
rrobles. Esta cifra corresponde a un total de 88
participantes; siendo la poblacion total en esta
franja de edad de 92 personas.

En relacion a las 4 personas perdidas, es decir,
que no participaron en dicha investigacion, fueron
debido a que 3 de ellos residian fuera del pueblo;
concretamente, en la ciudad de Valencia, y otra,
estaba internada en la Residencia de Ancianos
de Requena. La distribucion de la muestra fue un
total de 88 personas participantes; 47 eran varo-
nes, siendo su equivalencia del 51,1 %y 41 eran
mujeres, siendo su porcentaje del 44,6%.

La media de edad de la poblacion estudiada ha
sido de 82,09 anos, con una desviacién estandar
de = 5,2 anos. El intervalo de edad estuvo entre
los 75y 100 anos, la moda fue de 82 anos. La
media de edad de los hombres fue de 81 anos,
con una desviacion tipica (desviacion estandar o
DE) + 5 anos; rango de 75-92 anos. Entre las mu-
jeres, la media de edad fue de 83 anos, con una
DE + 6 anos; rango de 75-100 anos. La distribu-
cion de los participantes en relacion a la edad y
sexo se pueden observar en la Imagen 1(magen 1.

Distribucién por edad y sexo:

20

15
| I I
0 I II -

7579 80-84 85-89 9094 95-99 100 y mas

v

mHombres m Mujeres

Imagen 1. Distribucion del sexo y edad de la poblacion a estudio.
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Referente al domicilio de los participantes, 82
personas (89%) predomina la caracteristica que
el domicilio es propio de la persona o de su con-
yugue; mientras que unicamente 6 participantes
su domicilio habitual era en una casa que no era
de su propiedad, representando un porcentaje
del 4,3 %.

Los resultados sobre si tienen o no la figura de
un cuidador vy la relacién de parentesco (magen2),
fue bastante desproporcionado ya que el 60,9%
de los participantes no tenia, aunque tuviera al-
gun grado severo de discapacidad. Unicamente
un 34,8% poseia dicha figura. La relacién de los
cuidadores con la persona a cuidar era en su
mayoria de tipo familiar (29,3%) y tnicamente un
5,4% no tenian ningun tipo de parentesco familiar
con su cuidador.

CUIDADOR

CON
CUIDADOR
32(34,8%)
 NO CUIDADOR

| 56(60,9%)

NO FAMILIAR
5(5,4%)
27(29,3%) l /

Imagen 2. Distribucion de los cuidadores y su parentesco.

#NO CUIDADOR
u CON CUIDADOR
# PERDIDOS

En relacion a los estudios que poseian dichos
cuidadores, el 32,6% tenian el graduado esco-
lar exclusivamente; 1,1% un ciclo formativo me-
dio, especificamente de auxiliar de enfermeria; y
un 1,1% estudios universitarios, concretamente
magisterio. Destacar que la mayoria de los re-
sidentes del pueblo no tienen estudios de ciclos
formativos ni universitarios; ya que muchos de
ellos tuvieron que dedicarse al trabajo familiar
sin obtener la posibilidad de estudiar y otros, se
acomodaron a las labores de agricultura y gana-
deria.

La situacion laboral de los cuidadores resultd ser
muy desigual; ya que un 18,5 % estaban jubila-
dos mientras al 15,2 % se encontraba en situa-
cidn activa para poder trabajar, aunque la mayo-
ria eran amas de casa. Solo un 1,1% manifesto
estar desempleado buscando trabajo.
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En laimagen 3 mae3 se puede observar la tabla
resumen de los Indices de Barthel, Charslon y
Escala de Braden.

Indice de Escala de Braden
Charlson

N | Validos 83 88 88

Perdidos 4 4 4

“Frecuencia absoluta 88 88 88
Media 80,74 1,98 19,33
Error tip. de la media 2676 0,136 | 0,389 |
Mediana [ 95 2] 21
Moda | 100 | 1| 22 |
Desv. tip. | 25,104 1,277 3,463
Varianza 630,185 1,632 11,984
Asimetria | -1,339 0,958 -1,229
Error tip. de asimetria | 0,257 0,257 | 0,257
Curtosis [ 0,756 0,34 | 0,309 |
Error tip. de curtosis | 0,508 0,508 | 0,508 |
Rango 85 [ 12|
Minimo 15 0 10
Maximo 100 6 22
Suma | 7105 174 1701 |

Imagen 3. Andlisis estadistico de las escalas de Barthel,
Charslon y Braden.

Los datos obtenidos en las puntuaciones del Indi-
ce de Barthel mas significativas se pueden resu-
mir de la siguiente forma: la media de puntuacion
fue muy alta situandose en 80,74 con una DE +
25,1; matizando la puntuacion 15 como el valor
minimo y 100 como el valor maximo. Esta escala
se puntua del O al 100; a mayor puntuacion la per-
sona es mas independiente. La mayor frecuencia
de 100 la obtuvo un total de 35 participantes
con un porcentaje de 38. La frecuencia menos
repetida tiene varias puntuaciones como 30, 45,
55. Un dato relevante que 2 de los participantes
tenian una puntuacion de 15 lo cual indica que
tiene una dependencia total.

Los distintos grados de dependencia que sufren
las personas sometidas al estudio queda refleja-
do en la imagen 4 (maeen4) | os resultados obteni-
dos muestran una distribucién de mayor a menor
proporcion: un total de 39 de los casos (42,4%)
tiene una dependencia leve; 35 casos (38%) ma-
nifiestan independencia; 5 casos (5,4 %) sufren
una dependencia moderada; 5 casos (5,4%) su-
fren una dependencia total, y 4 casos (4,3%) su-
fren una dependencia grave.

Grado de dependencia

5(5,4%)

® Dependencia Total

= Dependencia Grave

® Dependencia Moderada
Dependencia leve

M Inde pendencia

Imagen 4. Distribucién de grados de dependencia.
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Los datos obtenidos en el indice de Charlson fue-
ron: la media de 1,98 con una DE + 1,27; siendo
el valor minimo O y el maximo 6. Esta escala
puntla una serie de enfermedades con una de-
terminada puntuacion y asi determinar el grado
de comorbilidad del paciente. Los resultados ob-
tenidos en el Indice de Charlson mas represen-
tativos fueron: la media obtuvo una puntuacién
de 1,98 con una desviacion tipica de +/- 1,277;
encontrandose en sus extremos valores minimos
de 0 y maximos de 6. Esta escala puntua deter-
minadas patologias caracteristicas de los ancia-
nos con 1,2 ,3 y 6 puntos dependiendo la grave
de la enfermedad; mas puntuacion mas patologia
padece la persona y mas riesgo de mortalidad
y comorbilidades graves. En la figura 6.12 se
refleja que el valor con mayor frecuencia es 1
mientras que el de valor es 6, con un caso exclu-
sivamente.

Los datos obtenidos en la escala de Braden: la
media de 19,33 con una DE = 3,46; teniendo el
valor minimo en 10 y el maximo en 22. Esta es-
cala valora el riesgo de desarrollar UPP, a menos
puntuacion mayor riesgo de desarrollarla. Los
datos revelan para la Escala de Braden que se
obtuvo una puntuacion media de 19,33 siendo
un dato muy caracteristico porque revela que la
poblacion tiene un bajo riesgo de padecer UPP;
siendo su deviacion tipica de 3,463. En los ex-
tremos encontramos la puntuacién de 10 (signi-
fica que hay un riesgo alto de desarrollar UPP) y
22. La distribucion de esta escala determina que
a mas puntuacion menor riesgo de desarrollar
UPP. En la figura 6.13 se recogen los resultados
que muestran que la mayor frecuencia se obtiene
con la puntuacion 22 y la menor igualmente es
obtenida por varias puntuaciones como son 12
y 18. Es importante destacar que la menor pun-
tuacion obtenida (siendo 10) tiene una frecuencia
de 3 casos.

En la imagen 5 (maeen 5 muestra el riesgo que tie-
nen los participantes de sufrir UPP con los items
que estudia la escala de Braden. Después de
analizar la puntuacion se obtuvo el siguiente gra-
fico que muestra como casi el 80 % de los par-
ticipantes tiene un riesgo bajo de sufrir este tipo
de patologia, pero en contra casi un 16 % tiene
un riesgo moderado o alto, casi a una proporcion
de la mitad cada uno de los riesgos.

Riesgo de UPP:

® Riesgo bajo
¥ riesgo moderado

M riesgo alto

73
(79,3%)

Imagen 5. Riesgo de UPP.

Centrandonos en las UPP obtenemos que unica-
mente 3 de los participantes tenian esta patolo-
gia del total de 88 que participaron en el estudio;
como queda reflejado en la figura 6.15. Asi que
resulta una prevalencia de UPP en la poblacion
mayor de 75 anos en Fuenterrobles del 3,4 % y
un numero de 2 UPP por paciente ulcerado.

En relacion a las caracteristicas de las personas
del estudio que sufren UPP, en la imagen 6 (imagen 6l
podemos observar una tabla resumen, de ellos,
los datos mas representativos fueron:

e E| 66,6% de las UPP son padecidas por el
sexo femenino frente al 33,3% del masculi-
no.

e |aedad media 86,3 con una DE + 5,68.

e El domicilio del participante era propio en los
tres casos.

e Todos presentan la figura del cuidador, su
relacion es de tipo familiar y Unicamente po-
seen el graduado escolar; se aprecian cam-
bios en cuanto a la situacion, el 66,6 estan
jubilados frente al 33,3 % que es encuentra
en situacion activa

e |os datos obtenidos con el Indice de Barthel
sitia a estos pacientes en una situacion de
dependencia (el 66 % la tiene grave mientras
que un 33 % es total). A partir de esta es-
cala también se determind si los pacientes
eran continentes o incontinentes a la oring;
se obtuvo el resultado que todos eran incon-
tinentes.

e EllIndice de Charlson no es muy elevado; por
lo que las patologias que acompanan a estos
pacientes no son muy graves 0 no Se encuen-
tran en la lista.

e El riesgo de sufrir malnutricion (mediante el
test MNA) Unicamente se podia apreciar en
una de las participantes.

e Elriesgo de desarrollar UPP (Escala de Bra-
den) era alto en el 33 % de los pacientes que
ya las presentaban UPP y moderado, en el
otro 66 %.
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e La distribucion de las localizaciones mas fre-
cuentes fue en los talones, 3 casos, y 1 en
el sacro.

e |a gravedad de las lesiones fue muy hetero-
geénea; ya que cada una de las UPP presen-
taba un grado, siendo estos grados |, Il y llI

respectivamente.

Caracteristicas Participantes
Edad a8 82 a1
Sexo Mujer Hombre Mujer
domicilio Propio propio No propio
Cuidador si Si si
Relacién Familiar Familiar Familiar
Graduado Graduado
Estudios escolar escolar Graduado escolar
Situacion laboral Jubilado Jubilado Activo
Ind.Barhtel 15 25 25
Dependencia Total Grave Grave
Ind.Charlson 4 1 2
Esc.Braden 14 14 10
Riesgo Meoderado Moderado Alto
Med.Prev Riesgo. Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo
Nutricion Nutricion riesgo de
MNA Normal Normal Malnutricion
UPP si si si
Localizacion Sacro /talones  Talén talones
Gravedad Grado 2 Grado 1 Grado 3
Incontinencia Si Si si

Imagen 6. Caracteristicas de la poblacién con riesgo de UPP.

Los datos mas significativos después de com-
parar varias variables con la aparicion de UPP
quedaron reflejados en las imagenes 7 y 8 (image-
nes7y8) E| grado de dependencia, la presencia del
cuidador y la relacion del cuidador esta relacio-
nado con la presencia de UPP; aunque esta rela-
cién es muy pequena y no se podria extrapolar
los resultados.

Relacion del Grado de Dependencia con UPP

UPP total
NO Sl
Grado de dependencia
Dep. Total 4 1 5
Dep.Grave 2 2 4
Dep.Moderada 5 1] 5
Dep.leve 39 0 38
Independencia 35 0 35
Total 85 3 88
Pruebas Chi-cuadrado:
Chi-cuadrado
de Pearson 33,336(a) 4 0
Razon de
verosimilitudes 15,62 4 0,004
Asociacién
lineal por
lineal 15,662 1 0
N de casos
validos a8

Imagen 7. Relacién grado de dependencia con UPP.
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Presencia de cuidador con UPP:

UPP upPp Total
NO Sl
CUIDADOR NO CUIDADOR 56 0 56
CON CUIDADOR 29 3 32
Total 85 3 88

Prueba de Chi-cuadrado:

Valor al Sig. asintotica  Sig. exacta Sig. exacla
(bilateral) (bilateral) {unilateral}
Chi-cuadrado de Pearson  5,435(b) 1 020
Coreccion por 2,961 1 085
continuidad{a)
Razon de verosimilitudes 6,257 1 012
Estadistico exacto de 045 045
Fisher
Asociacin lineal por lineal 5,374 1 020

N de casos validos a8

Imagen 8. Relacion presencia de cuidador y persona con UPP.

DISCUSION:

Las UPP representan un importante problema
de salud publica debido al elevado porcentaje de
personas afectadas en todo el mundo; asimismo
puede llegar a perturbar la salud y la calidad de
vida llegando a conducir a una discapacidad o
incluso la muerte. El conocimiento de la epide-
miologia de las UPP es un instrumento basico,
en todos los niveles de salud, para poder disenar
unas politicas sociosanitarias orientas al estudio
de este problema, especialmente en la poblacion
anciana, y llevar a realizar una adecuada preven-
cion 1o,

La finalidad del estudio fue determinar la pre-
valencia de UPP para confirmar si las medidas
preventivas que esta llevando a cabo por parte
del departamento de Requena, y en especial por
el Consultorio Auxiliar de Fuenterrobles, se es-
tan cumpliendo debido a que “el problema de las
UPP debe centrarse en medidas preventivas, ya
que el 95% de las lesiones son evitables” 'Y, La
dificultan que surgen en estas poblaciones rura-
les es que enfermeria no esta 24 horas al dia en
la casa con el paciente y en determinadas oca-
siones, los familiares bien por desconocimiento
0 por despreocupacion no realizan las pautas
que enfermeria les ha explicado y recomendado
para el cuidado de su familiar. Nuestra respon-
sabilidad, como enfermeros, es asegurarnos de
tener los conocimientos y la experiencia practica
necesarios para transmitirselos y concienciar a
los cuidadores para que ofrezcan las mejores
condiciones a nuestros pacientes y obtener el
maximo beneficio para ofrecer la mejor calidad
de los cuidados.
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El calculo de la prevalencia en nuestro estudio
se ha realizado tomando como poblacion total
al numero de personas mayores de 75 anos que
han participado en dicho estudio, lo cual nos
da un indice de prevalencia cruda (PC) del 3,4
% que en un principio no se puede considerar
una cifra elevada. La problematica se instauro
al comparar estos resultados con otros estudios
que tuvieran las mismas caracteristicas ya que
resultd ser una etapa muy complicada; debido
a que la mayoria aportaba otras variables o ca-
racteristicas distintas. A pesar de las dificultades
encontradas seleccionamos algunos estudios
que cumplia bastante de las caracteristicas del
nuestro y nos podrian acercar a una dimension
mas probable del problema.

La cifra de PC es muy inferior si se compara con
otros estudios similares que se han desarrollado
en el ambito de Atencidon Primaria como los lle-
vados acabos en una zona rural de Malaga obte-
niendo una prevalencia de 12,9 %"2; en una zona
rural de la provincia de Cadiz con una prevalencia
de 9,3% 13- en centros de las Islas Baleares desta-
cando una prevalencia del 12,6 %*: en el servicio
de atencion domiciliaria de una zona basica de
salud de Pilona (Asturias), la prevalencia fue de
12,7% 19, Sin embargo, en el 4° Estudio Nacio-
nal de Prevalencia de UPP ¢ que divide a la AP
en distinto ambito geografico se obtiene una PC
distribuida de la siguiente forma: centros rurales
6,79%; centros urbanos 9,5%; y los centros mix-
tos 8,35%. Estas cifras nos parecen sorprenden-
tes si las comparamos con los mismos estudios
en anos anteriores; como por ejemplo en 2005
la PC fue de 3,73%; o en 2009, de 5,89%.

No podemos dar una explicacion clara sobre
estos datos pero se barajean varias hipétesis al
respecto: la crisis econdmica y los recortes sa-
nitarios hayan experimentado una gran mella en
estos centros, afectando a los recursos huma-
nos como materiales; o los datos no expresan
la realidad de la situacion, como explican en los
articulos “el hecho de que las personas que han
respondido el cuestionario sean en su mayoria
miembros del GNEAUPP, puede suponer para el
estudio un posible sesgo a la baja, ya que se
trataria de personas con una mayor sensibilidad
ante el problema de las UPP”. Sin embargo, “el
hecho de que sean los profesionales y las ins-
tituciones quienes faciliten los datos de preva-
lencia, nos presenta una informacion bastante
fidedigna” 17,

Segun nuestro estudio de investigacién, hay un
promedio de 2 UPP por cada paciente ulcerado.
Algo inferior al descrito en los pacientes con UPP
en una UCI donde hay un promedio de 2,2 UPP
18 Estos resultados son curiosos debido a que
practicamente se tienen el mismo numero de ul-
ceras que los pacientes de una unidad especial
de hospitalizacion con graves patologias.

Los datos obtenidos en relacion a la edad media
de nuestros participantes fueron de 82,09 + 5,2
anos y la de los que presentaban UPP de 86,3
+5,68 anos. Algo superior a lo descrito en 2011
por Nieto Garcia et.al'3. En pacientes con UPP
en el estudio de Cadiz, que fue de 77,7 + 12
anos y 82,7 £ 9, respectivamente. Estas cifras
estan muy alejadas de la edad media del 4° Estu-
dio Nacional de Prevalencia de UPP que la situa
en torno a los 79,3 + 13,6 anos ©, Esta carac-
teristica puede verse afectado por la reducida
muestra de nuestro estudio y la particularidad de
que la poblacion debia tener 75 anos o mas.

En referencia al sexo, podemos destacar que las
UPP afectan en una mayor proporcion al sexo
femenino; cualidad que se ha confirmado en to-
dos los estudios consultados y comparados. Los
porcentajes que representan el sexo femenino
se localizan en torno a 2 de cada 3 UPP las pa-
decen las mujeres. “Esta prevalencia mayor en
mujeres parece debida probablemente a su ma-
yor supervivencia, que no siempre va asociada a
una buena calidad de vida” 19,

La figura del cuidador en nuestro estudio, tan-
to en los pacientes con UPP o sin ellas, tenia
un parentesco mayoritariamente de tipo familiar
con estudios unicamente de graduado escolar.
Es curioso que aquellas personas que tenian un
cuidador sin ningun parentesco, a pesar de los
mismos estudios, no haya desarrollado ninguna
UPP. Esta conclusion extraida puede deberse a
que estos cuidadores lleven a cabo unas medi-
das preventivas convenientes debido de las re-
percusiones sociales y economicas que puedan
eximirles los familiares; mientras que los de tipo
familiar como es una obligacion pueden menos
preciar los cuidados que ofrecen. Sobre este
punto hemos encontrado un trabajo de Estados
Unidos en el que se aprecia que hay mayor ries-
go de desarrollar UPP si el cuidador principal es
un hijo adulto que si lo es la esposa’?. Es cierto
que de las 3 UPP que hemos localizado en los
estudios: 2 UPP sus cuidadores eran hijos e hi-
jas de la paciente mientras que exclusivamente 1
UPP era la cuidadora, su esposa.

Enferm Dermatol. 2017: 1131y | 33



TRABAJOS DE INVESTIGACION

En referencia a la evaluacion del riesgo de pade-
cer UPP, hemos utilizando la Escala de Braden
por diversos motivos los cuales me gustaria
resaltar: es la escala utilizada por nuestro de-
partamento de salud, la mejor escala validada
de las EVRUPP y la mas utilizada para AP como
se puede observar en el estudio del 2008 de
Pancorbo Hidalgo et. al. ®

Los resultados sobre esta valoracion mostraron
que de los 3 participantes que tenian UPP: 2
tenian un riesgo moderado, por tanto, represen-
taban al 66,6%, y unicamente 1 quedaba cir-
cunscrito en el riesgo alto, obteniendo el 33,3%.
Estos datos se contraponen a los datos del estu-
dio de Nieto Garcia et al"® en cual muestra que
de las 8 UPP que presentaban sus pacientes: 5
tenian riesgo alto, representando un 62,5%, y 3
con riesgo moderado, teniendo un 37,5%.

Las principales localizaciones de las lesiones
en nuestros pacientes son, en primer lugar, los
talones, con un total de 5 UPP y en segundo,
el sacro, con 1 UPP. Estas principales localiza-
ciones son idénticas a las recogidas por Pan-
corbo Hidalgo et al. en 4° Estudio Nacional de
Prevalencia de UPP 19, Sin embargo, los datos
observados en diferentes estudios cambian el
orden, priorizando el sacro a los talones; como
por ejemplo en los estudios de Galvez Rome-
ro et al 12, de Nieto Garcia et al ®®, de Espe-
ron Guimil et al '®, de Tomas-Vidal et al ™ o de
Soldevilla-Agreda et al, en el Segundo Estudio
Nacional ?® “En Atencion Primaria se atiende
en torno al 50 % de las UPP predominando los
estadios II-lll, los mismos estadios que en pa-
cientes ingresados en residencias geriatricas.
En los hospitales, por el contrario, predominan
los estadios I-II” '3, En principio podria pensarse
que en el primer nivel son donde menos graves
son las UPP, pero se podrian realizar una serie
de matizaciones:

e El nivel asistencial en el que mas tiempo pa-
san es AP; por lo que parece logico que sea
el eslabon donde mas graves sean cuando
aparezcan.

e [a distancia de kildbmetros hasta el Hospital
de Referencia es considerable; concretamen-
te de 42 km, por lo que las personas solo
se movilizan por intervenciones quirurgicas o
patologias muy graves.
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Destacar un aspecto negativo en nuestro estu-
dio; es lo relacionado a las medidas preventivos
enumerados en el cuestionario. Los cuidadores
reconocian controlar el aporte nutricional, los cui-
dados sobre la piel y controlar el exceso de hu-
medad de las personas a las que atendian, pero
no estaban sensibilizados de la importancia de
los cambios postulares, las protecciones locales
o0 el control de la presion mediante colchones o
cojines; a pesar de la repeticion constante por
parte de enfermeria de la realizacion de estas
medidas. Los resultados estan muy alejados de
los plasmados en los estudios de Nieto Garcia et
al 13y de Soldevilla Agrega et al ?%2), En estos
estudios, los cambios posturales representan
entre el 13% y 25% de los casos, siendo porcen-
tajes bajos que se han obtenido un sesgo al alta,
ya que son referidos por parte de los propios cui-
dadores; y como hemos visto en nuestro estudio
es nula la importancia que le dan.

Para finalizar; senalar que en el presente estudio
tiene cierto grado de fortaleza ya que los datos
fueron recogidos por el mismo personal de enfer-
meria previamente formado en UPP y que, en la
mayoria de los casos, las valoraciones de la UPP
fueron reevaluadas por otro miembro de enfer-
meria, lo cual facilito la validez de los resultados.
Pero también han surgido una serie de limitacio-
nes que me gustaria dejar reflejadas. En primer
lugar, la muestra estudiada no es suficiente para
poder generalizar los resultados obtenidos sobre
prevalencia de UPP. Aunque es evidente que los
resultados son semejantes a estudios desarro-
llados en AP enmarcado en el ambito rural. En
segundo lugar, la realizacion del estudio en un
unico contexto sanitario.

CONCLUSIONES:

Nuestro estudio revela una prevalencia de presen-
cia de UPP del 3,4% sobre el total de la poblacion
estudiada mayor de 75 anos.

e (Observamos que en mujeres la prevalencia de
padecer UPP alcanza un 66,6 %; que casi du-
plica a la misma calculada en hombres.

e La edad media de padecer UPP es de 86,3
anos con una DE del 5,68.

¢ Todas cuentan con cuidador siendo su relacion
familiar y con estudios de graduado escolar.
Podemos apreciar que cambia la situacion la-
boral ya que el 66,6% estan jubilados mientras
que un 33,3 % esta en situacion activa.
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e El Indice de Barthel determina que el 66,6 % CONFLICTOS DE INTERES Y FINANCIACION:
de los participantes tiene una dependencia _ o
grave frente al 33,3 % que es una dependen-  Laautora dec!a_ra no tener c_qnﬂlctos de interés y
cia total. que no ha recibido financiacion alguna para reali-
T - zar el presente estudio.

e Unicamente un 33,3 % de pacientes con UPP P
presentaba riesgo de malnutricion después de
pasarle el test MNA.

e |as localizaciones mas frecuentes fueron talo-
nes, 4 casos y en el sacro, 1 caso.

e |agravedad de las UPP se diferenciaba en los
distintos grados; la mayoria se encontraba en
grado lll, 2 talones y 1 sacro; con el grado |l
estaba 1 talon; mientras con el grado | estaria
otro talon.
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RESUMEN:

Objetivo: Dar a conocer el origen, la elabora-
cion e indicacion terapéutica del denominado
“emplasto confortativo de Vigo”.

Método: Estudio descriptivo hermenéutico de
revision histérica y documental. Lectura critica
de manuales y tratados médicos, farmacopeas y
otros textos cientificos desde el siglo XVII al XIX.
Exposicion de resultados de forma narrativa.

Resultados: Juan de Vigo fue un médico-ciru-
jano genovés de finales del siglo XVI, que expe-
rimentd con diferentes unglentos y emplastos,
entre los que destaco los mercuriales y uno a
base de minio (polvo rojo de plomo) combinado
con trementina (resina de pino); muy popular y
efectivo por su accion rubefaciente, astringente,
emoliente y resolutiva. Fue conocido oficialmente
en la farmacopea espanola como “emplasto con-
fortativo (de Vigo)".

Conclusiones: El emplasto Conformativo de
Vigo aparece en todas las ediciones de la far-
macopea espanola como tratamiento de primera
eleccion para calmar dolencias 6seo-articulares
y diversas ulceras pustulosas, atdnicas y recalci-
trantes. Su elaboracion sirvio de base para crear
mas de 20 tipos de emplastes. Dejaria de usarse
a mediados del siglo XX, cuando se prohibid en
Espana utilizar medicamentos combinados con
plomo.

Palabras clave: emplasto confortativo; Juan
de Vigo; ulceras, oxido de plomo rojo, minio, tre-
mentina.
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ABSTRACT:

Objective: To make known the origin, the ela-
boration and therapeutic indication of the so-
called “Vigo's comfortive emplastrum”.

Method: A hermeneutic descriptive study of
historical and documentary revision. Critical
reading of manuals and medical treatises, phar-
macopeias and other scientific texts from the
17th to the 19th century. Exposition of results
in narrative form.

Results: Juan de Vigo was a Genovese surgeon
of the late sixteenth century, who experimen-
ted with different ointments and emplastrums,
among which the mercurial and one based on
minium (red lead powder) combined with tur-
pentine (pine resin ); very popular and effective
because of its rubefacient, astringent, emollient
and resolutive action. It was officially known in
the Spanish pharmacopeia as “comfortive em-
plastrum (of Vigo)”.

Conclusions: Vigo's comfortive emplastrum
appears in all editions of the Spanish pharma-
copeia as the first choice treatment to calm
osseo-articular diseases and various pustular,
atonic and recalcitrant ulcers. Its elaboration
served as a basis to create more than 20 ty-
pes of emplastrums. It would no longer be used
in the middle of the 20th century when it was
prohibited in Spain to use drugs combined with
lead.

Keywords: comfortive emplastrum; John of
Vigo; ulcers, red lead oxide, minium, turpentine.
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INTRODUCCION:

Segun el Formulario Universal o Guia practica del
médico, del cirujano y del farmacéutico, del Dr.
Alvarez-Alcala (1850, 2% Ed.)", los emplastos son
formas farmacéuticas oficiales, medicamento-
sas, sélidas y aglutinantes, que se elaboran mez-
clando polvos con cuerpos blandos o liquidos,
estando destinados para un uso externo.

En el Diccionario de Medicina de Nysten (1848,
9° Ed.)?, se describe que, entre los emplastos,
unos estan formados de cuerpos grasos y acei-
tosos, de resina, de cera, de polvos vegetales
0 de decocciones, sin dxido alguno metélico, y
se les da el nombre de unglientos emplasticos;
otros estan solidificados por un 6xido de plomo
y toman el nombre de emplastos propiamente di-
chos. Para hacer uso de un emplasto se ablanda
por calor, amasandolo entre los dedos o bien se
moja en agua caliente y se le extiende en un pe-
dazo de tela o baldés, u otro material semejante,
generalmente para cubrir heridas o lesiones.

Dependiendo del uso y finalidad médica que se
le da al emplasto, este puede ser calificado con
diferentes adjetivos (revulsivo, resolutivo, miti-
gante, cicatrizante, antihistérico, anodino, etc.),
siendo uno de los mas utilizados en traumatis-
mos y Ulceras atdnitas el “confortativo”, ya que
su principal virtud es el de confortar y corroborar
(fortificar, excitar)2?: es decir, la de calmar las
molestias y estimular la fuerza vital del cuerpo
para que logre recuperarse de la lesion.

Generalmente, la nomenclatura de los emplastos
se determinaba o eran reconocidos en la farma-
copea oficial en base a tres supuestos:

1. Reconocer al galeno, boticario o lugar geo-
grafico que le da nombre al emplasto, ya sea
porque fue elaborado por primera vez en ese
lugar o por esa persona.

2. Por alguningrediente utilizado en el emplasto,
especifico y/o peculiar, de ahi su nombre.

3. Dependiendo de la funcién clinica y/o medi-
camentosa, el emplasto era bautizado por su
accion y efecto.

Haciendo una revision de los emplastos mas fa-
mosos y populares de la historia de la medicinay
farmacologia espanola, hay varios que destacan
por sus epdénimos (dicese del nombre de perso-
na, animal o cosa que es usado para dar nombre

a un lugar u objeto de cualquier clase) como son
los'®#; “emplasto de ranas”, “emplasto de Andrés
de la Cruz”, “emplasto Cicuta”, “emplasto de pez
de Borgona”, “emplasto Real”, “emplasto Impe-
rial”, “emplasto alejandrino” “emplasto de Arce”,

etc.

Pero, existen muy pocos emplastos que hayan
perdurado a lo largo del tiempo por su eficacia y
popularidad y que, ademas hubiesen sido descri-
to en diccionarios, manuales y tratados médicos,
desde las primeras ediciones de los incunables
(primera aparicion de textos impresos, siglo XVI),
y renombrado en todas las farmacopeas oficia-
les desde el siglo XVII hasta la edad contempo-
ranea; como ha sido el “Emplasto confortativo
de Vigo”.

El objetivo de este trabajo fue dar a conocer el
origen, la preparacion e indicacion terapéutica
del denominado “emplasto confortativo de Vigo”,
desde el siglo XVI hasta finales del siglo XIX. La
finalidad es acercarnos a la realidad, a través de
los textos médicos, de como ha evolucionado
ciertos productos farmacologicos para la cicatri-
zacion de heridas, y estudiar uno de los galenos
mas enigmatico y prolifero de la farmacopea eu-
ropea.

METODOLOGIA:

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo her-
menéutico de revision histérica y documental
(historical review), sobre la forma farmacéutica
topica del siglo XVl denominada “emplasto con-
fortativo de Vigo” y de la figura del Dr. Juan de
Vigo.

La busqueda bibliografica fue realizada el primer
trimestre de 2017, mediante los metabuscado-
res Google Books y Google Scholar; asi como en
diferentes repositorios de universidades y biblio-
tecas espanolas. También se realizd busqueda
inversa con la bibliografia aportada con los docu-
mentos seleccionados. Los descriptores utiliza-
dos fueron “emplasto de Vigo”, “Vigo’s plaster”,
“Vigo’s poultice”, “Vigo’s emplastrum”, “Juan de
Vigo” y “Giovanni da Vigo”.

Solo fueron seleccionados textos y obras mé-
dicas, cientificas y farmacoldgicas publicadas
en Espana entre los siglos XVI al XIX, en texto
castellano vy latin. Siendo el principal criterio de
inclusion el contener algun tipo de informacion
sobre el médico-cirujano Juan de Vigo y/o la ela-
boracion, administracion y aplicacion terapéutica
del “emplasto confortativo de Vigo”.
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A cada uno de los libros o documentos seleccio-
nados se les aplico el mismo procedimiento de
investigacion a través del método de grupo nomi-
nal (consenso entre los autores). Tras una lectura
y revision completa de la obra, se comenzd la
recogida y transcripcion de informacion conside-
rada relevante por su importancia clinica; elabo-
rando para ello una ficha bibliografica y otra de
recogida de datos, siguiendo un orden cronoldgi-
co, que hace referencia a ciertas caracteristicas
historicas y técnicas como:

1. Referente al médico: fecha y lugar de naci-
miento y muerte, biografia relevante y pro-
duccidn cientifica.

2. Referente al emplasto de Vigo: nombre de la
formula, composicion cualitativa y cuantita-
tiva, método de elaboracion, propiedades y
virtudes terapéuticas.

Los resultados se presentan redactados de for-
ma narrativa, siguiendo una secuencia ordenada
del proceso cronoldgico e historico de la época,
para una mejor comprension lectora.

RESULTADOS:

1- El Dr. Juan de Vigo

Giovanni da Vigo (Rapallo, 14607 - Roma, 15257?)
[Traducido al castellano como Juan de Vigol, fue
un destacado médico-cirujano genovés de la pri-
mera mitad del siglo XVI (principios del Renaci-
miento). Cursé sus estudios de medicina en el
Hospital Pammatone de Génova y practicé ciru-
gia en Saluzzo (Piamonte), coincidiendo con ilus-
tres médicos-cirujanos coetaneos como Battista
y Marchesi. Alcanz6 la maxima notoriedad entre
la profesion al ser nombrado médico personal
del Cardenal Rovere (nombrado Papa Julio II, en
1503), cargo que ostentd en Roma durante 10
anos, pasando el resto de su vida como médico
al servicio del Clero en la capital italiana ©°.

En su biografia no hay constancia de que reali-
zara grandes curaciones o que llevase a cabo
importantes operaciones quirurgicas; aunque Si
hay pasajes historicos que lo relacionan con una
intensa vida dedicada a investigar y experimen-
tar tratamientos sobre el mal de la época, la si-
filis (conocida como el mal francés). También se
intereso por la cauterizacion de heridas trauma-
ticas por arma de fuego. Hay documentos que
recogen que fue el creador de varios emplastos,
ceratos, unglentos y esparadrapos con base de
polvos de minio y de mercurio, que utilizé en la
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curacion de ulceras tumorales y venéreas, los
cuales se hicieron muy populares, y que fueron
nombrados en todas las publicaciones de farma-
copeas europeas, hasta casi mediados del siglo
XX.

Entre las obras cientificas realizadas por Juan de
Vigo, destacan dos ensayos de tematica médico-
quirurgico escritos en latin: Practica in arte chi-
rurgica copiosa (1514)"8 'y Practica in arte chirur-
gica compendiosa (1517). De las dos, la primera
fue la obra mas exitosa, siendo reeditada varias
veces y traducida al aleman, francés, italiano v,
al castellano bajo el titulo de “Libro o Practica en

Cirugia”; con tres ediciones, siendo la 1% ed. en
1537 (Valencia)(9) (Imagen 1)_

La obra en si se subdivide en nueve libros que
tratan de: la anatomia, los abscesos, las heridas,
las ulceras, la sifilis, las fracturas, las medicinas
simples y los antidotos; hay también un suple-
mento sobre hechizos, afrodisiacos, cosméticos,
curaciones para la obesidad y la delgadez, y un
método para extraer un feto sin vida. Varias par-
tes de la obra fueron escritas para diferentes
personajes de la nobleza, del Clero y para su
hijo (Juan de Vigo tuvo dos hijos, Ambrosio que
fue sacerdote y Luigi que ejercid como médico-
cirujano y del cual se dice que escribi6 esta obra
para él)®.
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Imagen 1. Portada de la 1 -Ed en castellano (1537) del “Libro o
practica en cirugia” de Juan de Vigo (Fuente: Real Academia Nacio-
nal de Medicina).
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2- El emplasto confortativo de Vigo

En el segundo libro de los nueve que incluye la
obra “Practica en cirugia”®, el cual trata de los
“apostemas” (absceso supurado); incluye en tra-
tado segundo “de los apostemas frios en gene-
ral”, capitulo XI “sobre la cura del cancer”, pags.
118-119; describe un unglento magistral a base
de trementina purificada y de “minio” en polvo.
El emplasto se debia extender sobre un trozo de
tela para aplicar directamente a la lesion; con
la finalidad de obtener, segln el caso, efectos
preventivos o curativos sobre las dlceras tumo-
rales malignas y otras semejantes. También, en
el tratado tercero “apotemas frios y calientes en
particular de la cabeza hasta los pies”, capitulo |
de “curacion de todas las pustulas.../...apotemas
y efervescencias vinientes de la cabeza.../...”;
pag. 125, se vuelve hacer referencia al mismo
unguento, pero potenciado con mercurio, que
recomienda usar porque sirve para eliminar cual-
quier tejido no viable, sin molestias ni dolor.

En la considerada primera farmacopea oficial es-
panola (officina medicamentorum)1® escrita en
latin®” en 1601, el ungiento de minio en polvo
y trementina sera conocido originalmente como
“polvo de Juan de Vigo sin mercurio” y posterior-
mente con el nombre de “Emplasto confortativo
de Vigo”. Esta denominacion aparece unida a su
nomenclatura galénica (6xido rojo de plomo), ob-
servandose variaciones en la taxonomia depen-

diendo del ano y la edicion de la propia farmaco-
pea(ll-ZO) (Tabla 1).

Denominacion farmacologica

Farmacopea oficial espaiiola

De pulvere de lohannis de Vigo. Pulvis lohannis
de Vigo

De pulvere de loannis de Vigo. Pulvis loannis de
Vigo

Emplastrum Regium (vulgo) de Minio
Emplastrum Regium, vulgo de Minio
Emplastrum Confortativum

Emplastrum Confortativum

Emplastrum oxidi plumbi rubrum Vigonis
(Confortativum)

Emplastrum oxidi plumbi rubrum (Confortativum
Vigonis)

Emplasto rojo de plomo (Emplastrum plumbi
rubrum). Emplastrum confortativum ex Vigo.
Emplasto rojo de plomo (Emplastrum plumbi
rubrurm)

Officina medicamentorum. 12 Ed_, 1601 '

Officina medicamentorum. 22 Ed_, 1698 (12}

Pharmacopoeia Matritensis. 12 Ed., 1739 (13
Pharmacopoeia Matritensis. 22 Ed_, 1762 (14}
Pharmacopoea Hispana. 12 Ed., 1794 (1%
Pharmacopoea Hispana. 22 Ed_, 1797 ('8

Pharmacopoea Hispana. 32 Ed., 1803 (1)
Pharmacopoea Hispana. 42 Ed_, 1817 (&)
Farmacopea Espafiola 5° edicion; 1865 1%

Farmacopea Espafiola 6° edicion; 1884 2%

Tabla 1. El emplasto de Vigo en las farmacopeas espanolas del
siglo XVII al XIX. (Fuente: elaboracion propia).

Elemplasto confortativo de Vigo se encuadra den-
tro de los denominados “emplastos de estearato
de plomo"©?t22 que son aquellos medicamentos
que tienen la forma de cilindros pequenos (mag-
daleones), de consistencia de pasta firme muy
coherente, que se ablanda facilmente por el ca-
lor. Su excipiente es un oleato o estearato de
plomo, en el que después de liquidado se puede
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incorporar diversas sustancias medicinales. La
composicion galénica oficial del emplasto y su
elaboracion, ha ido variado ligeramente en las
cantidades y medidas de una farmacopea a otra,
siendo la Ultima revisada sin cambios en 186519
imagen2) "hasta que se dejo de fabricar debido a la
prohibicion del uso de compuestos de plomo en
los anos 70 (enfermedad por saturnismo).

EMPLASTO ROJO DE PLOMO.
Emplastrum plumbi rubrum.

EMPLASTO CONFORTATIVO DE ViGo. — Emplastrum confortativum ex Vigo.

Frutode arrayan. .. .cc.cavcesan

Raices y hojas de sinfito mayor.. .
Rosas rubm.i

Sumidades de hipericon.........

Hégase una decoccion con las cuatro primeras sustancias y el
agua, y pasese el liquido por un lienzo : mézclese parte de este
cocimiento con el aceite, el sebo y el litargirio, y higase em—

plasto, por ebullicion de la la, afiadiendo & porci el resto
del cocimiento : evapérese la humedad ; agréguese la cera y la
tr ina; y efi da la la, apértese del fuego. Cuando la

masa esté medio fria, incorpérense los polvos, y redizcase &
magdaleones.

AccioN TERAPEUTICA.— Asiringents y resoluliva.

Imagen 2. Composicion y elaboracién del emplasto confortativo
de Vigo. (Fuente: Farmacopea Espaniola, quinta edicion).

El uso del Minio, tetradxido de plomo (Pb304,
ortoplumbato de plomo), también denominado
“plomo rojo” o “azarcon” por su color rojo-ana-
ranjado muy brillante emplasto de Vigo compa-
rable al mercurio. Se daban dos tipos de fabri-
cacion del minio, la forma sintética o artificial
consistente en un proceso de doble oxidacion
del plomo (calcinacion del plomo blanco-amari-
llo a rojo) para obtener deutdxico de plomo o
Minio®®; y la forma natural extrayéndolo de las
minas de Cinabrio. Su nombre vulgar proviene
del latin “minium” indicando que proviene del rio
Minium (rio Mifio en Galicia, noroeste de Espa-
na), de donde fue extraido por primera vez. La
utilizacion mas comun del Minio a lo largo de la
historia de la humanidad fue como pigmento de
tinta bermellén (conocido como pigmento rojo
105, rojo Paris o rojo Saturno) para dar mas lumi-
nosidad e iluminacion a los de cédices medieva-
les de ahi la deriva del término “miniatura”?42%),
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Su utilizacién en medicina, vendra determinada
en forma de sales de plomo, con funcion de colo-
rante o excipiente de unglientos y emplastos.

Por otro parte, estaba la combinacion del emplas-
to con Trementina, un producto oleoso-resinoso
que fluye de diversos arboles de la familia de las
coniferas como son el Terebinto y de diversos
tipos de pinos y del abeto. Las mas conocidas
son: trementina comun, de Chipre, del Canada,
de Burdeos, de Veneciay de Estrasburgo. La for-
ma farmacéutica de la trementina es el de una re-
sina clara, liquida, transparente (de tono verdoso
o amarillento), oleosa, de sabor insipido y de olor
fragante. La farmacopea espanola®®29 distingue
entre la trementina de abeto (terebinthina abietis)
exclusivamente para uso interno; y trementina
comun o de pino Nigra o Pinaster (terebinthina
communis, silvestri) y la trementina veneciana
de la especie pino Larice o Alerce (terebinthina
veneta); para uso externo. El emplasto conforta-
tivo de Vigo contenia trementina de pino comun
purificada, aportando este tipo de emplasto a las
heridas un efecto balsamico, antiséptico y antiin-
flamatorio.

Referente a su presentacion y dispensacion, el
emplasto confortativo de Vigo, al igual que otros
emplastos de su época, para evitar su deterioro
y mejor conservacion solian adoptar la forma de
“magdaledn” o “rotula”; es decir, una especie de
rollito cilindrico largo y delgado que, envueltos
cada uno por separado en papel blanco, se alma-
cenaban en una caja metalica meen3), También se
solia dispensar combinado en forma de espara-
drapo confortativo de Vigo (magen4),

Imagen 3. Magdaledn del emplasto confortativo de Vigo, 1827.
(Fuente: Farmacia Museo Aramburu).
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Imagen 4. Esparadrapo confortativo de Vigo.
(Fuente: Pharmakoteka, Museu de la Farmacia catalana).

El modo de empleo del emplasto confortativo de
Vigo no difiere de la aplicacion general de otros
emplastos; su aplicacion consiste en acomodar-
lo y adherirlo a la piel de la parte del cuerpo a
tratar, por accion de la resina o la cera, tapan-
dolo con gasa (“parche”) o aplicarlo a modo de
esparadrapo, renovando el topico cada 6-8 dias.
Segun el prestigioso Dr. M.P. Guersant de Paris®,
el efecto del emplaste depende de las sustancias
medicamentosas que lo componen; a modo ge-
neral, el efecto impermeable al aire hace que el
emplasto se oponga a la traspiracion insensible
de las partes sobre las que se aplica. El humor
de la traspiracion obra entonces con fuerza y se
acumula en forma de gotitas (crea un ambiente
humedo) resultando de este primer efecto una
especie de bano de vapor local, que abre so-
lamente los poros cuando la piel esta sana, o
favorece las secreciones serosas o purulentas
cuando las partes estan primitivamente escoria-
das o ulceradas. Independientemente, de estos
efectos, el emplasto suscita calor, rubicundez y
prurito; y en algunos casos, producen también
efectos toxicos generales a consecuencia de la
absorcion del plomo que contiene.

En cuanto a las propiedades y virtudes terapéu-
ticas, la farmacopea oficial espanola®?? y la no
oficial?222729 reconocen que el emplasto con-
fortativo de Vigo tenia una accion calefactora o
rubefaciente, astringente, emoliente y resolutiva.
El cual es indicado para todo tipo de heridas
traumaticas y fracturas por su efecto balsamico,
para calmar el dolor en los lomos y en enferme-
dades reumaticas; también en Ulceras atonitas
para inducir su cicatrizacion, asi como en heridas
supurativas, ulceras indolentes y recalcitrantes
(sifilis tuberculosa, papulosa, bulbosa y ulcerosa)
en las que era necesario un efecto atemperante
y desecante.
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DISCUSION:

Alo largo de esta revision histdrica con exposicion
narrativa sobre el Dr. de Vigo y su famoso emplas-
to confortativo, hemos podido observar como la
combinacion galénica del Minio (6xido rojo de plo-
mo) con Trementina de pino (resina liquida) para
formar un emplasto peculiar con propiedades con-
fortativas, ha pasado a la historia como un produc-
to farmacéutico indispensable en la farmacopea
oficial espanola.

Juan de Vigo fue un médico muy admirado y criti-
cado por sus colegas coetaneos, sobre todo mé-
dicos alemanes y franceses, que veian que los em-
plastes elaborados por Juan de Vigo, en referencia
a los de rana y los de mercurio, una reinvencion
actualizada de diferentes remedios de la medicina
griega y arabe; asi mismo, el emplaste confortati-
vo creado por él, fue considerado una mejora de
otros emplastes mas simples, a base de tremen-
tina (como por ejemplo el emplaste de Juan de la
Cruz), pero con efectos mas extensibles a otros
tipos de Ulceras.

Por otro lado, es innegable que en la literatura mé-
dica espanola, europeal®3%3D e hispanoamericana
de los siglos XVII al XIX\32 33 "hay mucho publicado
sobre las técnicas de elaboracion y virtudes te-
rapéuticas atribuidas a éste particular emplasto,
recogida en diccionarios, compendios, tratados y
manuales de medicina, de farmacologia y, hasta
libros de quimica; abarcando analisis experimenta-
les, estudios de revision y observacionales de am-
bito nacional e internacional, describiendo diferen-
tes subtipos de emplasto que se fueron creando
y desarrollando a partir de la elaboracion original
del emplasto confortativo de Vigo. Algunos de los
emplastos modificados o que incluyen la formula-
cion del de Vigo, que han sido muy populares en
la época fueron:, emplasto catagmatico, emplasto
de goma amoniaco; emplasto confortativo paralos
lomos; emplasto contra los dolores osteocopos de
Ricord; emplasto fundente y sedante de Duptren;
emplasto mercurial o emplasto de Vigo con mer-
curio; emplasto de quinina de Valsin; emplasto de
Vigo con mercurio opiado; emplasto de ranas o de
Vigo simple sin 'y con mercurio; emplasto de Vigo
simple reformado con y sin mercurio; emplasto de
algarrobas, emplasto imperial de algarrobas; y em-
plasto de cerusa quemado o negro de Vigos.

En conclusion, Juan de Vigo fue uno médico-ci-
rujano de los mas destacados del renacimiento
italiano, con amplios conocimientos en botanica
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y herbolarios. Su emplaste confortativo ha sido,
durante casi tres siglos, el tratamiento de eleccion
de la farmacopea oficial espanola, para aplicar en
heridas traumaticas y reumaticas, dolores 6seo-
articulares, ulceras atonicas, purulentas y recalci-
trantes; no solo en humanos, sino también en vete-
rinaria. El emplasto confortativo de Vigo se dejaria
de elaborar definitivamente a mediados del siglo
XX, tras la prohibicion en Espana de productos far-
maceéuticos a base de plomo.
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CASOS CLINICOS

PACIENTE PORTADORA DE FI'STULA’ENTEROCUTANEA
CRONICA A MODO DE ILEOSTOMIA, QUE PRESENTA BAJA
AUTOESTIMA Y DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

PATIENT WITH CHRONIC ENTEROCUTANEOUS FISTULA AS AN ILEOSTOMY, WHICH PRESENTS LOW SELF-ESTEEM AND

IMPAIRED SKIN INTEGRITY.
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RESUMEN:

El propdsito de este trabajo fue describir un
caso clinico de fistula enterocutanea compleja
con exposicion de plan de cuidados, utilizan-
do el lenguaje estandarizado NANDA-NOC-NIC
(NNN), para identificar los problemas y mejorar
la calidad de vida, los autocuidados y la autoes-
tima de una mujer de 72 anos, diagnosticada de
neoplasia de sigma abscesificada; la cual tras
un periodo de dos anos, es reintervenida en va-
rias ocasiones para mejorar su patologia, y que
presentaba en el momento del estudio una mala
evolucion de su estoma, con recurrentes derma-
titis por fugas de fluido, una mala gestion de su
régimen terapéutico y una alteracion severa de
su imagen corporal. El control y evolucion del
caso clinico se llevo a cabo desde la consulta de
estomaterapia, se realizd una valoracion de las
necesidades no cubiertas mediante los patrones
de Marjory Gordon, se detectd alteracion en 7/
de los 11 patrones funcionales; los cuales tras
aplicar el plan de cuidados individualizado se ha
logrado mejorar la situacion biopsicosocial de la
paciente.

Palabras clave: ileostomia, fistula entero-cuta-
nea, deterioro integridad cutanea, dermatitis, au-
toestima, patrones funcionales, estomaterapia.

ABSTRACT:

The purpose of this paper was to describe a clini-
cal case of complex enterocutaneous fistula with
exposure of care plan using the standardized
NANDA-NOC-NIC (NNN), language to identify pro-
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blems and improve quality of life, self-care and
self-esteem of a 72-year-old woman diagnosed
with abscessed sigma neoplasia; which after a
period of two years has been reinterpreted seve-
ral times to improve its pathology, and at the time
of the study showed a poor evolution of its sto-
ma, with recurrent dermatitis due to fluid leaka-
ge, poor management of its therapeutic regimen
and a severe alteration of their body image. The
control and evolution of the clinical case was ca-
rried out from the consultation of stoma-therapy
an evaluation of the needs not covered by the
patterns of Gordon was detected, and altera-
tion was detected in seven of the 11 functional
patterns; which after applying the individualized
plan of care has been achieved to improve the
biopsychosocial situation of the patient.

Key words: ileostomy, enterocutaneous fistula,
impaired skin integrity, dermatitis, self-esteem,
functional patterns, stoma-therapy.

INTRODUCCION:

La realizacion de una ileostomia conlleva un gran
impacto en el modo y calidad de vida en los pa-
cientes afectados, en relacion a su imagen cor-
poral y socializacion*2. Por otro lado, la cons-
tante emision de heces y flujo irritante dificultan
la correcta adaptacion del dispositivo lo que con-
duce en ocasiones a continuas fugas y complica-
ciones anadidas como pueden ser las lesiones
cutaneas asociadas a humedad por dermatitis
de contacto®, lo que complica mas si cabe, el
correcto manejo de la situacion.
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En la literatura sobre éste tema, es ampliamente
conocida la repercusion que el estoma tiene so-
bre la vida de estas personas®?: se afecta la for-
ma de vestir, la alimentacion, el ocio, el trabajo,
la vida social o la sexualidad. A nivel emocional:
la autoestima, la seguridad y el autoconcepto
se ven también muy mermados. Es durante el
postoperatorio mediato, el momento cuando la
persona toma conciencia de su nueva realidad
fisica y comienza el proceso de afrontamiento
dirigido al problemay a sus emociones.

Mediante el cuidado enfermero podemos iden-
tificar situaciones en las que los pacientes se
encuentran con dificultades para adaptarse a su
nueva situacion de salud y su autoconcepto. La
valoracion del paciente mediante un modelo de
patrones funcionales y elaboracion de un plan in-
dividualizado, aplicando la taxonomia enfermera,
sera la pieza clave que nos asegure la evolucion
de los cuidados y promueva una mejor calidad
de vida y seguridad a estos pacientes(7-9). Para
ello, es muy importante que, tras el alta hospi-
talaria, el cual nos proporcione la base para va-
lorar el autocuidado; conocer que necesidades
no cubiertas y cuidados especializados deberian
continuarse por medio de la enfermera de enlace
de atencion primaria o, en las consultas de esto-
materapia.

El objetivo de este caso clinico es ilustrar el pro-
ceso de una paciente operada de urgencia por
neo de Sigma con resultado quirdrgico de porta-
dora de fistula enterocutanea que funciona como
ileostomia. Esta persona sufre sendos ingresos
hospitalarios para drenaje de absceso de pared
abdominal en region suprapubica, pasando luego
a seguimiento por la enfermera de la consulta
de estomaterapia. La valoracion inicial de enfer-
meria derivo en el diagndstico de deterioro de la
integridad cutanea, alteraciéon del autoconcepto
y baja interaccion social, que afectaba seriamen-
te a su capacidad de respuesta para gestionar
su problema (ileostomia), precisando ayuda para
afrontar su situacion.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

Antecedentes:

M? Angeles es una mujer de 72 anos, separada
por malos tratos y actualmente viuda. Su situa-
cion economica es dificultosa porque tiene que
compartir su pension con la otra pareja senti-
mental de su ex marido. Vive sola, no tiene hijos
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y su familia muestra muy poco interés por este
proceso, lo cual la entristece porque dice que
“cuidd a sus sobrinos como si fueran hijos y aho-
ra la tienen abandonada”. Tuvo otra pareja duran-
te unos anos, pero también fallecié a causa de
un cancer. Tras su operacion de neo de sigma,
paso un tiempo sin salir de casa, pero decide
reanudar su vida social, aunque le es complicado
porque su ileostomia le limita.

Fue operada de histerectomia y doble anexecto-
mia a los 26 anos, por patologia benigna. Tam-
bién fue intervenida de una hernia de Hiato. No
tiene alergias medicamentosas conocidas. Ac-
tualmente esta diagnosticada de diabetes melli-
tus tipo 2, hipertension, colelitiasis y obesidad
(estatura 149 cm, peso 70 Kg).

En enero 2015, acude a urgencias por dolor ab-
dominal en fosa iliaca izquierda. Refiere en los
15 dias previos al ingreso una tumoracién a ese
nivel. Tras exploracion y examenes complemen-
tarios, le diagnostican Neoplasia de Sigma abs-
cesificada y es operada de urgencia; realizan un
Hartmann y colostomia terminal. La evolucion
en el postoperatorio fue favorable y es dada de
alta.

Desarrollo del caso clinico:

En febrero 2015, acude para control y evolu-
cion a la consulta de oncologia y se le pauta tra-
tamiento quimioterapico adyuvante para tratar la
recidiva de su neoplasia de sigma.

El 3 de noviembre 2015, es ingresada de for-
ma programada para realizar cirugia de hemico-
lectomia derecha. La cirugia resulto complicada
y muy laboriosa. El 6 de noviembre, reingresa
para intervencion urgente por sangrado abdomi-
nal (hemoperitoneo).

El dia 16 de noviembre, nueva intervencion ur-
gente por aumento el débito de contenido feca-
loideo por el drenaje. La cirugia resultdo también
muy dificil. Por accidente, se realiza apertura de
dos asas de delgado. Ante la imposibilidad de
realizar cirugia de la fuga anastomdtica, se deja
laparotomia y drenajes; se le aplica cura con
terapia de presion negativa (TPN). En el posto-
peratorio, una de las asas de delgado abiertas
sufre una dehiscencia de la sutura de cierre de
la misma y finalmente queda como fistula entero-
atmosférica.
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Del 17 al 25 noviembre, permanece ingresa-
da en la unidad de reanimacion (con ventilacion
mecanica) por sepsis de origen abdominal, insufi-
ciencia respiratoria e insuficiencia renal agudiza-
da. Tras ser ex intubada, se pide interconsulta al
servicio de rehabilitacion por su insuficiencia res-
piratoria, dificultad para drenaje de secreciones,
encamamiento prolongado y ventilacion mecani-
ca. Se programa fisioterapia respiratoria.

El dia 4 de diciembre, se hace interconsulta
al servicio de endocrinologia. Primero para valo-
rar cambio de via de alimentacion, de parenteral
a enteral y mas tarde por presentar un cuadro
de vomitos e intolerancia tras ajuste de dieta y
tratamiento con Fortasec®. A la paciente no le
gusta la dieta astringente, no tiene apetito y se
niega a tomar suplementos. Es diagnosticada de
desnutricion mixta de predominio caldrico grave
(estatura: 149 cm y peso habitual 77 Kg; actual-
mente, 55 Kg). Se le cambia la dieta a opcional,
segun consistencia de las heces y sin lacteos.

El 25 febrero de 2016; se realiza interconsulta
a la trabajadora social para valorar la posibilidad
de alta a su domicilio. La paciente manifiesta que
no tiene nadie quien la cuide, pero podriair a una
residencia geriatrica y su pension no le permite
pagar a una persona que le asista. Dice que va
a solicitar ayuda social y mientras no se la con-
ceden tendra a una persona contratada 3 horas
a la semana.

El 16 de septiembre de 2016 y el 18 de ju-
lio de 2017, sufre sendos ingresos hospitalarios
para drenaje de absceso de pared abdominal en
region suprapubica. Desde la fecha de su ultima
alta hospitalaria, recibe apoyo y seguimiento en
la consulta de estomaterapia.

Plan de cuidados:

En la actualidad, las asas intestinales, en herida
quirurgica, funcionan como una ileostomia (magen D
y el Hartman (coldn terminal) como fistula no fun-
cionante. Debido a fugas constantes (dermatitis
por reflujo), mala higiene en estoma y zona pe-
riestomal (por multiples pliegues en el abdomen
ocasionados por la pérdida de peso), estoma
mal medido, dispositivo inadecuado (ulcera por
presion en zona superior) y mal colocado, lesion
cutanea dolorosa en la parte superior del esto-
ma (que incluye en la medida del estoma) imagen 1)
dificultad para vaciar la bolsa y malos olores, se
ve obligada a usar panal y toallas para evitar que
el efluente le manche la ropa. Todo esto hace
que apenas salga de casa y renuncie a su vida
social. Come muy poco porque tras la ingesta
aumenta la cantidad de efluente.

Dermatitis por
humedad
(reflujo de fluidos)

> r7
Ulcera por presion

B\

Imagen 1. Caracteristicas de la fistula enterocuténea.

Para tratar de solucionar o minimizar estos pro-
blemas, se procedid a realizar una valoracion de
sus necesidades ™21 basandonos en los Patro-
nes de Marjory Gondon y a realizar y/o ejecutar
el consecuente plan de cuidados individualizado,
a fin de mejorar la calidad de vida de la pacien-
te.

e PATRON 1. PERCEPCION- MANEJO DE LA
SALUD. Después del alta la paciente todavia
desconoce su proceso y el alcance de las in-
tervenciones realizadas y tiene dificultad para
el manejo de la ileostomia.

e PATRON 2: NUTRICIONAL-METABOLICO. En
los ultimos anos pérdida de unos 15 kg. Come
muy poco para evitar el aumento de emision
de heces, lo que ocurre tras las ingestas in-
gesta. Piel hidratada y bien cuidada, salvo en
la zona periestomal. Tiene muchas dudas so-
bre la dieta; constantemente pregunta lo que
puede comer.

e PATRON 3: ELIMINACION. Referente a la orina
no tiene ningun problema. lleostomia con he-
ces liquidas y abundantes.

e PATRON 4: ACTIVIDAD-EJERCICIO. Realiza to-
das las AVD. Va a la compra, cocina, hace la
colada, cuida su casa y manifiesta que no se
cansa, sino que todo esto la distrae. No se
atreve a viajar sola ni acompanada.

e PATRON 5: DESCANSO -SUENO. Aunque des-
pierta muchas veces en la noche por miedo
a que se despegue la bolsa, dice que duerme
muy bien. Se despierta temprano y ya se le-
vanta.
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e PATRON 6: COGNITIVO-CONCEPTUAL. Cons-
ciente y orientada, con muy buena memoria,
no hipoacusia ni problemas visuales .Pres-
ta atencion a las indicaciones, pero cuando
nota una leve mejoria volvemos al principio e
incluso deja de acudir a las citas.

e PATRON 7: AUTOPERCEPCION - AUTOCON-
CEPTO. Constantemente esta recordando la
guapisima que era antes y lo arrugada que se
ve ahora, aparte de no poder vestirse como
a ella le gusta. Llora en casi todas las visitas
a la consulta. Dice qué ella no se merecia
esto, después de lo mal que la tratd la vida y
lo mucho que se dedicé a los demas.

e PATRON 8: ROL-RELACIONES Desde que
es portadora de la ileostomia su vida social
ha cesado. No sale de casa mas de una hora,
tiempo que ella calcula que puede estar lim-
pia. Sus amigas comentan sus idas y venidas
al bano lo que la hace sentir mal. Muchas de
ellas no conocen los motivos y quienes lo co-
nocen no le brindan mucho apoyo.

e PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION.
Con 73 anos, histerectomia y doble anexec-
tomia a los 26 anos, viuda y sin pareja, este
apartado lo tiene totalmente asumido.

e PATRON 10: ADAPTACION AL ESTRES. Se ha
adaptado muy a solucionar sus problemas
porque no tiene a quién recurrir, y se defien-
de muy bien. Cuando esta en casa se siente
segura; la estresan las continuas fugas y no
sentirse limpia por eso se refuerza con toallas
y panales, lo que ella llama “mis trampas”.

e PATRON 11: CREENCIAS. Catdlica, practican-
te y muy creyente, piensa que Dios le ayuda-
ra.

Tras la valoracion de enfermeria realizada, a tra-
vés de la entrevista con la paciente en la consulta
de curas-cirugia, se han podido observar varios
patrones funcionales alterados o con riesgo de
alteracion. Identificados los problemas y factores
relacionados pudimos establecer los siguientes
diagnosticos NANDA-I"? y describir cuales son
los resultados NOC™ que esperamos conseguir
con dicha paciente; asi como, las intervenciones
NIC™? que habria que realizar para alcanzar los
objetivos propuestos.

Por cuestiones de espacio y a criterio editorial,
solo se exponen los diagnosticos principales re-
lacionado con la terapia, el deterioro de la integri-
dad cutanea y la autoestima (Tablas 1,2y 3),

Diagnostico NANDA-I:

00078. Gestion ineficaz de la salud. FR: Dificultad con el regimen terapéutico prescrito.
CD: Régimen terapéutico complejo. Conocimiento insuficiente del régimen terapéutico.

Resultado NOC:
1813 Conocimiento: régimen terapéutico

Indicadores:;

181302 Responsabilidades de autocuidado para
el tratamiento en curso

181304 Efecios esperados del fratamiento
181309 Procedimientos prescritos

181316 Beneficios del control de la enfermedad

Evaluacion inicial:

1.Mingtn Conocimiento

2 Conocimiento escaso

3. Conocimiento moderado
4. Conocimiento susfancial
5. Conocimiento extenso

Evaluacién Actual:

1_Ningin Conocimiento

2 Conocimiento escaso

3. Conocimiento moderado
4 Conocimienio sustancial
5. Conocimiento extenso

Intervencidn NIC:
5618 Enseiianza: procedimientoltratamiento

Actividades:
comesponda.

procedimientoftratamiento.

comesponda.

procedimientoftratamiento.

561801 Informar al paciente acerca de cudndo v donde tendra lugar el procedimiento/tratamiento, segun
561805 Determinar las experiencias anteriores del paciente v el nivel de conocimientos relacionados con el

561806 Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento.
561807 Describir las actividades previas al procedimiento/tratamiento.
561210 Enseiiar al paciente como cooperar/participar durante el procedimiento/ftratamiento, segun

561816 Informar acerca de lo que se oird, olera, vera, saboreara o sentira durante el

561820 Dar tiempo al paciente para que practique y se prepare para los acontecimientos que sucederan.
561821 Ensefiar al paciente a utilizar técnicas de afrontamiento dirigidas a confrolar aspectos especificos de
la experiencia (relajacion e imdgenes guiadas), segln cormesponda.

561824 Determinar las expectativas del procedimiento/tratamiento por parie del paciente.

561827 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas vy exponga sus inquietudes.

Tabla 1. Plan de cuidados para mejorar los conocimientos de salud.
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Diagndstico NANDA-I:

00046 Deterioro de la integridad cutanea. FR: Humedad. CD: alteracion de la integridad de la
piel

Resultado NOC:

1615 Autocuidado de la ostomia

Indicadores: Evaluacion inicial: Evaluacion Actual:
161511 Sigue un programa para cambiar la
bolsa de la ostomia. 1. Nunca demostrado 1. Nunca demostrado
161520 Mantiene el cuidade de la piel alredador | 2. Raramente demosirado 2. Raramente demostrado
de la ostomia. 3. A veces demostrado 3. A veces demostrado
[161521] Utiliza una técnica de imigacién 4. Frecueentemente 4. Frecuentemente
comecta. demostrado demostrado

3. Siempre demosirado 5. Siempre demosfrado

Intervencion MNIC:

0480 Cuidados de la ostomia

Actividades:

048001 Instruir al paciente/allegados en la utilizacion del equipo/cuidados de la ostomia.

045004 Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente, si es necesario.
048007 Vigilar la curacién del estomaftejido circundante y la adaptacion al equipo de ostomia.
048010 Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

045012 Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.

048020 Proporcionar apoyo y ayuda mientras el paciente desarrolla la técnica para el cuidado del

estoma/tejido circundante.
Tabla 2. Plan de cuidados para mejorar la zona perilesional.

Diagnostico MANDA-:
00118 Trastormno de la imagen corporal. FR: Alteracion de la vision del propio cuerpo CD: Centra la
atencion en la apariencia anterior. Cambio en la implicacion social.

Resultado NOC:

1200 Imagen corporal

Indicadores: Evaluacidn inicial: Evaluacion Actual:

120002 Congruencia entre realidad corporal,

ideal corporal e imagen corporal 1. Nunca positive 1. Nunca positivo

120005 Satisfaccién con el aspecto corporal 2. Raramente posiiiva 2. Raramente posiiivo

120014 Adaptacidon a cambios corporales por 2 iNBres pOsTD i S —— e
P 4. Frecuentemente positivo 4. Frecuentemente positivo

cirugia 5. Siempre positivo 5. Siempre positivo

120017 Actitud hacia la utilizacion de estrategias

para mejorar el aspecto

Intervencion NIC:

9220 Mejora de la imagen corporal

Actividades:

522001 Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcién del estadio de desarrollo.
522007 Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia personal,
segun corresponda.

522013 Ayudar al paciente a comentar los factores estresantes que afectan a la imagen corporal
debidos a estados congénitos, lesiones, enfermedades o cirugia.

522027 ldentificar los medios de disminucion del impacto causado por cualguier desfiguracion
mediante ropa, pelucas o cosmeticos, segun corresponda.

522028 Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto

522030 Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido cambios de imagen corporal
similares.

522031 Ildentificar grupos de apoyo disponibles para el paciente.

Tabla 3. Plan de cuidados para mejorar el autoconcepto de imagen corporal.
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Aplicacién de pelicula barrera en piel circundante

K

Aplicacion de anillo hidrocoloide

Evolucion del caso clinico:

Con todos los cambios en el estilo de vida que
conlleva ser portador de una ileostomia, debe-
mos de pensar que, cuando la paciente es una
mujer de muy avanzada edad, intervenida de
neoplasia y que vive sola; surge la necesidad de
aplicar un mayor esfuerzo psicoterapéutico para
enfocar el concepto de salud y de cuidados de lo
que supone ser portador de una ostomia; tenien-
do en cuenta no solo la interaccion de la persona
con su nueva imagen corporal, sino también con
su propia identidad personal y su entorno familiar
y social.

En la consulta de estomaterapia, el objetivo de
enfermeria consistio en elevar el nivel de salud
de la persona ostomizada a través de informa-
cion, formacion, curacion (curas seriadas), mo-
tivacion, apoyo y ayuda. Sin duda, el correcto
adiestramiento y seguimiento los factores estre-
santes y negativos que estaban afectando a la
persona de nuestro caso, pudieron corregirse en
mayor medida y cambiar de manera importante
la calidad de vida y la evolucién hacia la salud.

Desde el 23 de junio, se vinieron realizaron cu-
ras cada 72 h. de la piel perilesional mediante
combinacion de productos para ostomia y de
cura en habiente himeda. El procedimiento fue
el siguiente: lavado del estoma y piel circundante
con agua y jabon (en estadios iniciales se utilizo
también solucion de Prontosan®); secado cuida-
doso del estoma y piel perilesional; proteccion
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Aplicacion de polvos secantes piel periestomal

Aplicacién de aro y placa de 3 piezas

Imagen 2. Cuidados de la fistula con productos
de estomaterapia y de cura humeda.

de la piel con una pelicula barrera; utilizacion de
polvos secantes en la mucosa del estoma; co-
locacién de un anillo moldeable de hidrocoloide
como proteccion alrededor del estoma; uso de
dispositivo de bolsa convexa de 3 piezas (placa,
bolsa abierta y clic de fijacién); proteccion piel
circundante con hidrocoloide extrafino (magen2),

A fecha 18 de septiembre de 2017; el deterio-
ro de la integridad cutanea se ha resuelto, no hay
signos de dermatitis por humedad, la ulcera por
presion a epitelizado, la dehiscencia del estoma
se hareducido ™3 | a5 curas se realizan cada
6-7 dias y consisten en lavado de la zona de os-
tomia con agua y jabodn, aplicacion de pelicula
barrera, aro moldeable de hidrocoloide y bolsa
convexa de 3 piezas (imagenes 2y 4,

(@

Imagen 3. Resolucién de la
dermatitis y epitelizacion de la
Ulcera.

Imagen 4. Aspecto e la fis-
tula con la bolsa convexa de 3
piezas.



Garcia-Sanchez RM | Paciente portadora de fistula enterocutanea crénica a modo de ileostomia, que presenta baja autoestima y deterioro de la integridad cuténea.

RESULTADOS:

Tras 4 meses, la paciente, M? Angeles es una
persona acostumbrada a vivir sola y a solucionar
sus problemas. Llevaba 16 meses sin acudir a la
consulta de estomaterapia, con lo cual la valo-
racion en la consulta fue dificil. Habia adquirido
unos habitos que fueron muy dificiles de modifi-
car. La valoracion no se pudo hacer con una en-
trevista porque la paciente no mostraba confian-
za. Se empieza a citar en la consulta (siempre a
ultima hora para poder dedicarle mas tiempo) y
se alarga el tiempo que se dedica a los cuidados
de la estoma. A los pocos dias comenzo a expre-
sar dudas, problemas, sentimientos... En la valo-
racion por patrones, encontramos que 6 de ellos
estaban alterados; se eligieron 7 diagnosticos
NANDA (en este trabajo se exponen 3 de ellos),
se establecen unos objetivos basicos (resultados
NOC), para que se pudieran conseguir y que ello
le animase, para mas tarde poder pautar otros
mas ambiciosos. Su problema principal eran “las
continuas fugas y tener que llevar panal”.

Con un asa intestinal en linea media del abdomen
(zona herida quirurgica) que funciona como ileos-
tomia, una dermatitis en borde superior del esto-
ma (+/- 1/3), un abdomen con mudltiples pliegues
debido a su pérdida de peso, dispositivos inade-
cuados y una formacion en cuidados del estoma
muy escasa, no cabria esperar otro resultado.

Después de muchos intentos, consigue mante-
nerse “limpia y seca 2 dias”, sin necesidad de
compresas ni panales y es en este punto, cuando
los demas patrones alterados comienzan casi a
solucionarse por si solos. Mas adelante se mos-
trard un esquema del progreso de los cuidados
de la estoma

Los resultados conseguidos, ateniéndonos a los
patrones funcionales de M. Gordon y plan de cui-
dados que hemos descrito, son actualmente:

e Percepcion de la salud-manejo de la salud
(desconocimiento y dificultad para el ma-
nejo del dispositivo de ileostomia). La auto-
gestion de los cuidados de su ileostomia fue
“frecuentemente demostrado” en cada una
de las visitas de la paciente a la consulta de
estomaterapia. Ademas, la paciente adquirio
un conocimiento sustancial de su régimen te-
rapéutico (cuidados del estoma y colocacion
de la bolsa).

e Nutricional-Metabdlico (dermatitis de contac-
to por reflujo y fuga de fluidos procedentes de
la fistula). Los sucesivos cuidados aplicados,
una adecuada combinacion de productos
estoma-terapéuticos y de cura en ambiente
humeda; asi como un mayor conocimiento
del régimen terapéutico por parte de la pa-
ciente, han sido los factores determinantes
que han favorecido la resolucion satisfactoria
del problema: menos fugas de fluidos, mayor
proteccion de la piel perilesional y menor irri-
tacion cutanea.

e Autopercepcion-autoconcepto (falta de au-
toestima y de autoconcepto, sensaciones de
culpabilidad). La congruencia entre realidad
corporal y la satisfaccion con el aspecto cor-
poral, estan todavia por debajo de niveles
deseables, ya que alcanza una puntuacion
maxima de “a veces positivo”.

El componente psicolégico es bastante variable
a lo largo del tiempo condicionado por la alter-
nancia de sus actitudes positivas y negativas,
hacia la utilizacion de estrategias para mejorar el
aspecto y sentirse confortable y a gusto consigo
misma en publico.

CONCLUSIONES:

Los pacientes ileostomizados, generalmente,
pueden sufrir a lo largo de su vida diversas
complicaciones clinicas, dermatoldgicas y al-
teraciones en su patron funcional que afectan
en mayor o menor medida, segun su nivel de
adaptacion al proceso de enfermedad, a su es-
fera biopsicosocial. Es por eso que, recibir una
correcta informacion sobre todos los aspectos
y problemas que conlleva ser portador de una
ileostomia, los cuidados, convivir con ella y
adaptarse a nuevas situaciones sociales, suele
ser un aspecto fundamental para poder tener
una mejor calidad de vida y seguridad.

Desde el enfoque holistico del proceso de
cuidados de enfermeria, la atencién individua-
lizada de este tipo de pacientes suele ser lle-
vada a través de las consultas especializadas
en estomaterapia y, de forma colaborativa,
por asociaciones de pacientes ostomizados.
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CASOS CLINICOS

En este tipo de consultas, tal y como se ha que-
rido plasmar en el plan de cuidados, el aborda-
je biopsicosocial esta dirigido a proporcionar
informacioén sobre los aspectos que le preocu-
pan, aumentar la autoestima de aquellos con
alteraciones de la imagen corporal, mejorar fo-
mentar el apoyo social y disminuir la ansiedad.
Por consiguiente, la figura de la enfermera de
estomaterapia resulta clave para poder reajus-
tar la vida personal, familiar, social y laboral
del portador de una colostomia. Surgiran du-
das y problemas continuamente en los cuales
la enfermera sera la persona indicada para in-
formar, ayudar y educar. Por otro lado, la utili-
zacion de planes de cuidados estandarizados
facilita el trabajo enfermero, ya que permiten
servir de guia a otros profesionales sobre las
necesidades y posibles problemas que se pue-
den presentar en este tipo de pacientes. Cabe
destacar que cada plan de cuidados debe ser
adaptado a las caracteristicas particulares de
cada caso.

En este plan, se ha procurado valorar las ne-
cesidades especificas del caso clinico presen-
tado, y se han desarrollado aquellos diagnésti-
cos NANDA-I, resultados NOC e intervenciones
NIC mas relevantes y mas adecuados, segun la
evidencia mas actual. En la actualidad, se han
resuelto favorablemente casi todos los diag-
nosticos de enfermeria descritos en el caso
clinico y algunos estan en proceso adecuado
de resolucién o minimizacion del riesgo. Sin
embargo, se precisa seguir reforzando el as-
pecto psicologico ya que, con los periodos de
mejoria, la paciente se suele saltar alguna de
las citas programadas y, consecuentemente,
la autoestima de la paciente se resiente.
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En esta seccién, hemos comentado en varias
ocasiones, la importancia de “saber guiar” al pa-
ciente en la busqueda de informacion adecuada
y relevante, dirigida a una correcta educacion
para la salud, o incluso para el manejo de deter-
minados procesos clinicos, prescribiendo links
con informacion Web contrastada o prescribien-
do Apps de salud™?,

Los pacientes, como parte activa e imprescin-
dible del proceso clinico, tratan con cierta fre-
cuencia frecuencia, de tomar parte en la toma
de decisiones, de una manera activa. Los pro-
fesionales sanitarios, tenemos la obligacion de
guiarlos, para que dispongan de una informacion
adecuada y fiable, recomendando links web o
aplicaciones mdviles, o sea, prescribiendo links
y Apps“9, pero para ello, tenemos que profun-
dizar en el entorno 2.0, de forma responsable y
profesional.

En este numero abordamos y recomendamos la
utilizacion de tres Apps dirigidas a procesos der-
matoldgicos, que estan orientadas para al uso
de pacientes y de profesionales, asi como para
interactuar entre ambos:

Contacto: luaranton@gmail.com

1. “FotoSkin” (magen 1)

Es una App orientada a la prevencion y trata-
miento del cancer de piel, que a través de una
foto hecha con el smatphone, permite realizar
diferentes tests y determinar el estado de la piel.
Esta aplicacion esta indicada para autocontrol
fotografico y también para obtener recomenda-
ciones personalizadas sobre fotoproteccion.

FotoSkin (http://fotoskinapp.com/) esta avalada
por un prestigioso equipo clinico formado por
dermatologos del Servicio de Dermatologia del
Hospital Ramon y Cajal de Madrid ‘mazen 2) - lidera-
dos por el Dr. Sergio Vanod (@SergioVanoG).

Permite aplicar diversos test para conocer feno-
tipo y estado de piel, para realizar una autoexplo-
racion cutanea, asi como ofrecer recomendacio-
nes para cuidar la piel y aplicar correctamente
protector solar; también orienta en la actuacion
ante quemaduras solares.

FotoSkin

Fotoprotégete
Bien’
con FotoSkin™

FotoSkin

CARACTERISTICAS

La exclusiva App de ayuda a la prevencidn y diagndstico del cancer de piel

A través del autocontrol fotografico, puedes hacer un seguimiento y estudio de tu piel, asi como obtener consejos y
recomendaciones personalizadas para una correcta fotoproteccidn, Avalada por un equipo médico de reconocido
prestigio en el dmbito de la dermatologfa y diagndstico del cancer de piel.

EQUIPD CONTACTO

Imagen 1. FotoSkin http://fotoskinapp.com/

Enferm Dermatol. 2017; 11(31) | 5]



Derm@red

La aplicacion FotoSkin ha sido desarrollada con el respaldo de profesionales
médicos especializados en dermatologfa.

Imagen 2. Equipo de desarrollo de FotoSkin.

Esta aplicacion, posibilita el autocontrol fotogra-
fico periodico de la piel, para conocer el estado
y evolucién de lunares y manchas, pudiendo pla-
nificar un seguimiento de las mismas, asi como
obtener consejos y recomendaciones personali-
zadas para la correcta fotoproteccion, e incluso
recordar las citas con el dermatdlogo.

Consta de cinco secciones:

e Mi piel: Permite conocer el tipo de piel a tra-
vés de test.

e Mi control: Disenada para fotografiar man-
chas o lunares y observar su evolucion en el
tiempo.

e Mis consejos: Segun el tipo de piel, aporta
recomendaciones sobre su cuidado, exposi-
cién solar o0 uso de cremas.

¢ Informacion médica: Describe las principa-
les patologias relacionadas.

e Mi entorno: Aporta toda la informacion so-
bre la situacién ambiental del entorno.

La aplicacion es gratuita y esta disponible para
dispositivos Android y para iOS.
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2. “Psoriasis Calc” (magen 3

Es una aplicaciéon dirigida a personal sanitario
que trata con pacientes afectados de psoriasis.
Incorpora multiples escalas y calculadoras para
medir la gravedad de la psoriasis, asi como de-
terminar comorbilidades existentes.

e BSA: Calcula el porcentaje de superficie cuta-
nea afectada por la psoriasis para cada par-
te del cuerpo o con la regla de la palma de
mano (1% de superficie corporal).

e PASI: Escala clasica de valoracion de la grave-
dad de la psoriasis. Permite la identificacion
topografica del lugar en el que se produce la
afectacion, ya que puede tener repercusiones
en la prescripcion de la pauta de tratamiento
mas adecuada.

e NAPSI: Es un indicador de la afectacion un-
gueal. Divide la una en cuatro cuadrantes. Va-
lora la presencia de signos como piqueteado,
leuconiquia, puntos rojos en la lunula, resque-
brajamiento de la lamina, onicolisis, hemorra-
gias en astilla, hiperqueratosis subungueal y
mancha de aceite.

e COMORBILIDAD: Permite la deteccion de las
asociaciones morbidas mas frecuentes de
los pacientes con psoriasis.

La aplicacion es de uso sencillo y esta pensada
para usar a pie de cama. Los enlaces para su
descarga estan disponibles desde la siguiente
direccion Web: https://aedv.es/institucional/gru-
pos-de-trabajo/psoriasis/recursos/

@ (0] ao @
BSA PASI NAPSI COMORB. || BSA PASI NAPS! COMORB,

Mano izquierda - Dedo N° 4

Cabeza Tronco Brazos Piernas

Eritema | 2 0 0 0
Matriz

Pits, leuconiqua, uiia
destruida, Puntos rojos en
la linula

Escamado | 2 4 0 0

Grosor = 4 0 0 0

Area = 6 0 0 0

Lecho

Hemorragias en

astilla, hiperqueratosis
subungueal, Manchas de
color salmén o gota de
aceite, Onicolisis.

PASI 50: 2,40
PASI: 4,80  rasizsi120 e
PASI 90: 0,48

Imagen 3. Psoriasis Calc
https://aedv.es/institucional/grupos-de-trabajo/psoriasis/recursos/
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3. “MiPsoriasis” (magen 4

U5 NOVARTIS

£ ULTIMA PUNTUACION BLOI |

44 ULTIMO DIARIO DE SINTOMAS

Nueva app

MiPsoriasis

La App de medicidn,
seguimiento y apoyo a la
psoriasis.

La aplicacién MiPsoriasis nace con el
objetivo de ayudar a los pacientes a
controlar su psoriasis y facilita el didlogo
con su dermatélogo.

5

Imagen 4. MiPsoriasis http://appmipsoriasis.pielenlaquevivir.es/

Esta aplicacion, combina una serie de herramien-
tas validadas que facilitan que el paciente pueda
vigilar la evolucion de su psoriasis y al mismo
tiempo, disponer de dicha informacion para sus
consultas al dermatologo.

Con esta App (http://appmipsoriasis.pielenlaque-
vivir.es/) y los consejos del dermatélogo, los pa-
cientes afectados de psoriasis, pueden hacer una
valoracion del estado de actividad, del impacto
en su calidad de vida y del grado de control de
su Psoriasis

Incluye dos cuestionarios:

e Diario de sintomas: Para registrar la intensi-
dad de picor y el nimero de ronchas y desca-
maciones de la piel.

e DQLI (Cuestionario de calidad de vida), para
evaluar objetivamente como le esta afectan-
do la psoriasis a la piel del paciente y como
ello le repercute en su dia a dia.

Cuenta con la posibilidad de tomar fotografias y
notas que posteriormente se pueden compartir
con el dermatdlogo, lo que junto con la valora-
cién conjunta de ambos cuestionarios, sera cla-
ve para la toma de decisiones del dermatdlogo,
que asi dispone de una informacion reglada y de
fotografias con notas de los eventos mas rele-
vantes, lo que facilitara un mejor tratamiento y
manejo diario de la enfermedad.

Podéis hacer llegar sugerencias sobre conteni-
dos que os gustaria que se abordasen en Derm@
red, a la direccion: luaranton@gmail.com.

Gracias por estar ahi.
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