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Resumen

latrogenia es la alteracion negativa en el estado de
salud y/o enfermedad causada sin intencién directa
tras la administracion de un tratamiento. Detallamos
siete posible causas de iatrogenia como son: Prede-
cible, Accidental, Mala praxis profesional, Formacién /
Informacion distorsionante por omision, Deficiente efi-
ciencia en gestion sanitaria, Deficiente eficiencia en la
industria farmacéutica, Infecciones nosocomiales. No
se considera iatrogenia, la diferenciacion de diagnoés-
ticos dificiles y la no adherencia al tratamiento por los
pacientes.

Palabras clave: latrogenia, Ulceras, mala praxis.

Summary

latrogenic is the negative change in health status and
/ or disease caused without direct intention after a ad-
ministration of treatment. We detail seven possible iat-
rogenic causes such as: Predictable, Accidental, pro-
fessional malpractice, Training / Information distorting
default, Poor efficiency in health management, Poor
efficiency in the pharmaceutical industry, hospital-ac-
quired infections. No iatrogenic considering the differ-
entiation of difficult diagnoses and non-adherence to
treatment by patients.

Key words: latrogenic, ulcers, malpractice, bad practice.

Introduccion

La iatrogenia en el campo de la salud y en concreto
como etiologia o causa de Ulceras o heridas originadas
por la administracion topica o sistémica de un farmaco,
la aplicacion de procedimientos y dispositivos con fines
terapéuticos y/o diagndsticos, y puede estar motivada
por deficiencias de formacion destinada a los profesio-
nales de la salud.
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En términos mas amplios, la latrogenia, es una altera-
cion negativa del estado de enfermedad causada sin
intencidn, tras la pauta de un tratamiento y como con-
secuencia de esta terapéutica, pudiendo ocasionar do-
lor, incapacidad, disconfort, aumento de lesiones, etc.

Desde el punto de vista de la bioética, teniendo pre-
sente que nuestro fin es el bienestar de los pacientes
(persona), existen cuatro principios a los que debemos
ajustarnos en nuestro trabajo: Autonomia, No malefi-
cencia, Beneficencia y Justicia.

En ocasiones el dilema de no hacer dano (beneficen-
cia) y el de tratar de hacer el bien aun con riesgo de
ocasionar un mal menor al resultado esperado (No ma-
leficencia), es dificil de establecer, por lo que debemos
analizar las circunstancias de cada caso, refrendadas
en la Lex Artis(" (Ad hoc); sin embargo, en muchas
ocasiones los resultados obtenidos son nefastos para
el paciente, en el que concurren etiologias iatrogéni-
cas distintas, considerandose mala praxis. Este tipo de
iatrogenia se observa con demasiada frecuencia en
nuestra practica asistencial y es causa de responsa-
bilidad del profesional. En este sentido utilizamos in-
distintamente los conceptos de iatrogenia, mala praxis,
negligencia y accidente, aunque realmente no signifi-
can lo mismo.

La latrogenia segun el diccionario de la Real Academia
Espafola seria “toda alteracion del estado del paciente
producida por el médico” (recordemos, que seria ex-
tensible al resultado de la actuacién de cualquier pro-
fesional de la salud). La Palabra iatrogenia deriva del
griego: “iatros” que significa “médico” y de “genia” que
significa “producido u origen’ Es la tercera causa de
muerte en EEUU de América®.
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En la negligencia y en la mala praxis se produce un
incumplimiento de los principios basicos o normativos
de la profesion, esto es, que debiendo saber lo que hay
que hacer, no se hace adecuadamente; aunque puede
ser a la inversa (que sabiendo lo que no se debe hacer,
se haga). La negligencia implica omision, descuido, fal-
ta de vigilancia o aumento de celo por interés propio y
no por el interés del paciente (por ejemplo, un paciente
terminal en encefalopatia secundaria a fracaso hepa-
tico, al que se siguen haciendo pruebas para intentar
conocer el origen de la encefalopatia).

Como profesionales debemos esperan la maxima ca-
lidad asistencial” Pretendemos que esta exposiciéon de
casos y enumeracion clasificatoria de iatrogenia nos
ayude a reflexionar sobre nuestro quehacer diario, te-
niendo en cuenta que los pacientes esperan y merecen
de nosotros, la maxima calidad asistencial.

En la bibliografia estudiada se hace referencia princi-
palmente a iatrogenia, en el paciente de riesgo como
es el anciano y sobre todo haciendo referencia a las
Ulceras por presién (UPP), enmarcando en estas, a
otras lesiones con distinta etiologia como puede ser el
exceso de humedad, la friccidn o el cizallamiento®. La
iatrogenia puede afectar a cualquier tipo de paciente,
tanto ingresados en hospitales de agudos®, como en
centros sociosanitarios, o atendidos en atencién prima-
ria; pudiendo incluso afectar a nifios recién nacidos. &)

Hoy en dia se destaca la eficiencia en la gestion sani-
taria, en la docencia y en la produccion de la industria
farmacéutica que nos surte de productos sanitarios
para el diagnodstico y/o terapéutica necesarios, lo que
conlleva una creciente longevidad de las personas y
el incremento de aparicion de enfermedades cronicas
con una larga evolucion, que suponen a su vez, la ne-
cesidad de someterse a continuas pruebas diagnds-
ticas™ que pueden suponer un efecto en cascada (el
tratamiento genera efectos negativos que requieren
otros tratamientos y ello incrementa la posibilidad de
iatrogenia).

No debemos olvidar que la eficiencia en la gestion cli-
nica, no solo afecta a los profesionales, sino también a
los gestores. La eficiencia no consiste solo en realizar
los procedimientos a menores costes, sino que seria
mas bien “la consecucion de los mejores resultados
posibles, al menor coste posible’

La calidad de nuestro trabajo depende de la calidad
nuestras acciones, como personas, no dejamos de
estar libres de riesgos o errores y como tal debemos
poner todos los medios posibles, para tratar de evitar-
los 0 al menos, minimizar las complicaciones (proceso
iatrogénico), garantizando asi la consecucion del pro-
ceso®; para ello tenemos que comprometernos tanto
los profesionales como el sistema de salud en la eva-
luacion continua los procesos, para mejorar la calidad
de los cuidados administrados al usuario.

Las consecuencias derivadas de acciones iatrogéni-
cas, pueden ocasionar al paciente:

*  Aumento de la lesién

*  Aumento del dolor

e Disconfort

e Posible discapacidad funcional

No se considera iatrogenia la no adherencia al trata-
miento, sea por decision del propio paciente o por la de
familiares o cuidador principal.

Clasificacion

La latrogenia puede tener siete etiologias:
latrogenia Predecible. Tiene lugar incluso cono-
ciendo las consecuencias (es previsible); también se
le puede denominar como de “doble efecto] la accion a
realizar tiene evidencia terapéutica, pero también pre-
senta evidencia de efectos negativos, aunque es ma-
yor el efecto positivo esperado, que el negativo; como
ejemplos, tendriamos la quemadura (radiodermitis),
secundaria a sesiones de radioterapia o el linfedema
tras mastectomia, que no debemos confundir con el
posible edema ocasionado por una mala aplicacion del

vendaje compresivo, que entraria en mala praxis pro-
fesional (Fotes 1y 2),

Foto 1. Radiodermitis.
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latrogenia por mala praxis profesional. Es
la consecuencia de una mala praxis profesional o por
inobservancia de los deberes a su cargo (deficiencia
de cuidados); supone actuar mal; la mas comun que
solemos encontrar son las denominadas ulceras por
presién (UPP) y las ulceras por humedad, friccion y/o
cizallamiento, que son secundarias a una falta de ad-
ministracion de cuidados y a una inexistente o inco-
rrecta valoracion del riesgo a desarrollar dichas Ulce-
ras de los pacientes. En la negligencia y en la mala
praxis, hay un incumplimiento de principios o normas
basicos de la profesion, esto es, que sabiendo lo que
se debe hacer, no se hace o a la inversa que sabien-
do lo que no se debe hacer, se hace. Negligencia im-
plica omisién, descuido, falta de vigilancia o aumento
de celo por interés propio y no por el paciente; como
ejemplo tendriamos el intento, a toda costa de conocer
el origen de una encefalopatia secundaria a fracaso
hepatico por metastasis o por efecto toxico farmaco-
l6gico en pacientes terminales, lo que derivaria en
multiples pruebas que no aportan ningun beneficio al
paciente (Fotos 4,5y 6)

Foto 2. Edema tras vendaje.

latrogenia Accidental. La ocasionada tras la ad-
ministracion farmacolégica® y sin ser conscientes de
las consecuencias de su administracion; esta supedi-
tada al propio metabolismo del paciente, como seria el
caso de una vasculitis medicamentosa, pénfigo induci-
do por drogas o Ulceras por hidroxiurea (Fote 3),

Foto 4. Flictenas por friccion tras rehabilitacion.

Foto 3. latrogenias con desencadenante
medicamentoso y por extravasacion. Foto 5 Laceracion por mala sujecion del paciente.
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Foto 6. Ulcera por Presion y tlcera por humedad.

latrogenia en la formacién/Informacion dis-
torsionante por omision. Esta iatrogenia es la de-
bida a la mala formacioén o a una informacion distorsio-
nante donde el profesional no tiene los conocimientos
suficientes, sea por programas docentes inadecuados
o por falta de rigor en la formacién pre-grado. De igual
manera podria aplicarse a las publicaciones cientificas,
investigadores o sociedades cientificas que eludan in-
cluir trabajos cientificos de interés en sus estudios o
cuando sus publicaciones no reunen los criterios me-
todoldgicos y de disefio adecuados (método cientifico)
para justificar los resultados publicados (interés comer-
cial o profesional). Un claro ejemplo seria la clasifica-
cion de Ulceras tumorales, que debe quedar siempre
claramente definida, ya que cada tumor tiene su propia
sintomatologia segun la familia o etiologia; en el campo
de las ulceras, la Unica ulcera tumoral es la llamada ul-

cera de Marjolin que es una epitelioma desencadenan-
te de una ulcera crdnica, con una evolucion aproxima-
da de unos 6 afnos y con presencia de signos clinicos
clasicos de tumor cutaneo('? (epitelioma) (Fote 7,

Foto. 7 Ulcera tumoral (epitelioma) en regién sacra e
isquial (No UPP).

latrogenia por deficiente eficiencia en la
gestion sanitaria. La eficiencia asistencial consiste
en dar lo mejor al paciente y obtener los mejores resul-
tados, al menor coste posible; pero eso no implica que
se deba centrar la actuacion en rebajar costes; en la
actualidad, la situacion de crisis econdmica, hace que
en ocasiones se anteponga el valor econémico a cual-
quier otro criterio; se tergiversa la gestion por objetivos,
enfocandola solo al menor gasto posible, inhibiendo
prescripcion o dejando de utilizar productos adecua-
dos para reducir el gasto lo mas posible; otra forma de
ineficiencia es la utilizacion de productos en combina-
ciones inadecuadas (Fotos 8:9),

Foto 8. Utilizacion de productos sin evidencia.
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latrogenia por infeccion nosocomial. La in-
feccidn nosocomial entendida como iatrogenia, sera en
algunos casos, “Accidental” (procesos postquirdrgicos
en pacientes en contacto con alguna colonia bacte-
riana hospitalaria), pero en otros podrian englobarse
en la “Mala praxis profesional] como seria el caso de
la manipulacién de catéteres o drenajes, sin las me-
didas de asepsia pertinentes, o la colonizacion critica
de las Ulceras por una inadecuada manipulacién o por
no retirar los guantes y hacer un lavado o desinfeccién
adecuada de las manos, entre cada paciente (Fete 11y 12),

Foto 9. Mala utilizacién de productos (superposicion).

latrogenia por una deficiente eficiencia enla
industria farmacéutica. La industria farmacéutica
debe garantizar (y autoexigirse) un control de calidad
de excelencia, que evite problemas derivados del uso
de los productos (afectacion sistémica, a nivel tdpico,
0 que pueda perjudicar el confort del paciente (Fote 10),

Foto 11 latrogenia accidental post-quirdrgica e
iatrogenia mala praxis.

FEE A ]
; - j_ﬁ. b
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Foto 10. Deficiencia en procesos de calidad. Foto 12. Colonizacion nosocomial.
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Conclusion

Los ejemplos de casos clinicos expuestos, ilustran al-
gunas situaciones que pueden provocar situaciones de
iatrogenia, con dafo cutaneo y tisular, de cierta consi-
deracioén y gravedad. El conocimiento de las potencia-
les consecuencias negativas derivadas de la inobser-
vancia de rigor profesional a la hora de realizar proce-
dimientos diagnésticos y terapéuticos puede ayudar a
que los profesionales se mentalicen sobre que la pre-
vencion de la patologia iatrogénica esta en sus manos.

Dado que el fin ultimo de nuestra labor asistencial, es
administrar unos cuidados adecuados que contribuyan
al bienestar de nuestros pacientes, cabe resaltar que
el traslado, a la practica clinica, de la mejor evidencia
cientifica disponible en cada momento, constituye la
mejor herramienta para la prevencion de iatrogenias.

Es importante aclarar que las consecuencias del in-
cumplimiento o abandono de un tratamiento por parte
del paciente o del familiar que lo administra, no pueden
considerarse iatrogenia, al igual que la dificultad para
poder determinar un diagndstico dificultoso, incluso
tras multiples pruebas diagnédsticas, no se puede con-
siderar iatrogenia diagndstica.

Al contrario, las Ulceras y demas lesiones relacionadas
con la dependencia si constituyen generalmente ejem-
plos claros de iatrogenia.
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Resumen

La incontinencia es un problema con elevada presen-
cia en la poblacion geriatrica. La lesiones cutaneas
gue se desarrollan con mas frecuencia son las causa-
das por la humedad y el contacto directo de la orina y/o
las heces sobre la piel.

Nuestro objetivo fue disefiar una escala de valoracién
de la dermatitis del pafal por humedad para desarro-
llar un plan de cuidados sobre el uso adecuado de los
dispositivos absorbentes en personas incontinentes y
el tratamiento de lesiones producidas por la humedad.

Metodologia del estudio: Para el disefio de la es-
cala visual iconografica de la dermatitis del pafal por
humedad (DPH) se realizé un estudio retrospectivo,
observacional descriptivo sobre 140 Historias Clinicas.
Para la aplicacion de la escala de humedad y su trata-
miento sobre ancianos con uso de dispositivos absor-
bentes se realizd un estudio prospectivo multicéntrico,
durante una semana, sobre 134 pacientes instituciona-
lizados. Los dispositivos absorbentes utilizados fueron
proporcionados por el equipo investigador por las ca-
racteristicas del producto y para evitar el sesgo en la
investigacion.

Resultados: El 45% de la poblacion a estudio era
mayor de 80 afios y el 87% eran mujeres. El 88% tenia
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incontinencia mixta y mas del 50% riesgo medio-alto
de desarrollar Ulceras por presion. Para 78% de los
casos el dispositivo absorbente utilizado no presenté
incidencias por uso. Con relacioén a los factores relacio-
nados con la humedad las lesiones que mas mejoraron
fueron el eritema y la sequedad.

Conclusiones: La utilizacion de escalas de valora-
cion cutanea adecuadas al uso de dispositivos absor-
bentes favorece el cuidado de la integridad de la piel
en pacientes incontinentes.

Palabras clave: incontinencia, dermatitis de pafal,
dispositivos absorbentes.

Abstract

Incontinence is a problem with strong presence in geri-
atric population. The most common skin lesions are the
ones caused by the moisture and by the direct contact
with urine and/or feces.

Our goal was to design a diaper rash scale for devel-
oping a care guide about the proper use of absorbent
dressings within incontinent elderly and about the treat-
ment of wounds caused by moisture.

Methodology: A retrospective, observational, de-
scriptive study was conducted to design the iconograph-
ic visual scale of the diaper rash caused by moisture. A
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total of 140 patients were screened in this study. A mul-
ticenter, prospective study was conducted to apply the
moisture scale within the treatment of elderlies with the
use of absorbents dressings. A total of 134 institutional-
ized patients were screened in this study during a week.
The absorbent dressings were provided by the investi-
gation team in order to avoid bias in the investigation.

Results: 45% of studied patients was over 80 years
old, and 87% was women. 88% experienced mixed in-
continence, and more than 50% ran the risk of develop-
ing pressure ulcers. The absorbent dressing used did
not have any problem by its use in the 78% of the stud-
ied cases. Regarding the humidity-related factors, er-
ythema and dryness were the most improved lesions.

Conclusion: The use of skin lesion scales based on
absorbent dressings stimulates the care of the skin in-
tegrity in incontinent elderlies.

Key words: incontinence, diaper rash, absorbent
dressings.

Introduccion

La incontinencia:

Las caracteristicas que definen las enfermedades
que padecen las personas ancianas, suelen ser:
pluripatologia, cronicidad, presentacién atipica y
deterioro funcional”. Es esta Ultima la que mas
preocupa cuando se habla de la eliminacion de
desechos de nuestro organismo, ya que en condiciones
normales, ésta implica la integridad de los mecanismos
de control de los sistemas de eliminacion, fecal y
urinario, principalmente. Sin embargo, su deterioro o
disfuncién, puede llevar a la pérdida involuntaria de
deshechos y determinar por tanto una situacién de
incontinencia.

Segun el Observatorio Nacional de la Incontinencia
(ONI), la incontinencia urinaria (IU), se define como la
‘pérdida involuntaria de orina en un momento y lugar
no adecuados, lo que supone para la persona que lo
sufre, un problema higiénico, social y psicolégico™?

La incontinencia es un problema que, a nivel mundial,
afecta a unos 50 millones de personas®. Las
cifras de prevalencia reales son desconocidas ya
que, las presentadas por los distintos estudios son

ARTICULO ESPECIAL

heterogéneas dependiendo del grupo poblacional a
estudio y de las consideraciones y definiciones en las
que se basa cada autor, ademas de que se considera
un problema no reconocido®

Lo que si es conocido, en cualquier caso, es que la
incontinencia parece aumentar con la edad y varia
segun el sexo, mostrandose de forma mas frecuente
en la mujer. Segun los datos de estimacion del ONI,
tomando como referencia las tasas estandarizadas de
la poblacién espanola en el afio 2009, un 15,8% de
personas estarian afectadas por IU (24% mujeres y
7% varones)®. Estas cifras aumentarian en ancianos
institucionalizados, variando entre el 40 y 60%, de los
cuales el 33,7% son mayores ingresados en unidades
de larga estancia* 9!

Esta disfuncion tiene diferentes repercusiones que no
so6lo afectan al individuo que la padece, sino también a
las personas que estan a su alrededor y a la sociedad.
Reconocida como una patologia capaz de deteriorar la
calidad de vida del paciente, se ha observado que las
principales repercusiones son 7-9):

¢ A nivel médico: Infecciones urinarias, Ulceras
cutaneas causadas por el contacto directo de
la orina con la piel, infecciones de las Ulceras,
caidas.

* A nivel psicolégico: pérdida de autoestima,
ansiedad, depresion.

* A nivel social:  Aislamiento, mayor
necesidad de apoyo, mayor necesidad de
recursos sociosanitarios, mayor riesgo de
institucionalizacion.

* A nivel econémico: elevado coste de las
medidas diagnésticas y terapéuticas, asi
como de las complicaciones derivadas, costes
humanos (cuidadores).

La piel en el anciano:

En la poblaciéon anciana la piel se encuentra deteriorada
porlaedad, deterioro que dalugaraunas modificaciones
inherentes al proceso del envejecimiento que, ya de
por si, proporcionan a la piel mayor susceptibilidad
y menor resistencia ante agresiones como, en éste
caso, la presencia de sustancias irritantes en la orina
y las heces(19-12),
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A nivel de la epidermis hay un adelgazamiento de sus
capas y una atrofia celular, disminuyendo también la
capacidad de renovacion, al mismo tiempo que su
capacidad para actuar como barrera semi-impermeable
se encuentra debilitada® 13-14),

« Atenuaciéon de la microvascularizacion y de la
capacidad de angiogénesis, con la consiguiente
alteraciéon de intercambio de nutrientes y
deshechos y merma de la respuesta a los
cambios de temperatura.

* Las ceélulas de Langerhans o macréfagos
de la piel, también disminuyen en numero,
incrementando el riesgo a infecciones y
alterando la respuesta inmunitaria frente a
alérgenos irritantes.

+ Laxitud en la union dermo-epidérmica que, junto
con la pérdida de elasticidad y el aumento de
la densidad del colageno a nivel dérmico van a
aportar un aspecto de piel arrugada. Ademas se
observa una disminucion de anejos cutaneos y
vascularizacion.

* Disminuye el tejido celular subcutaneo,
perdiendo asi el almohadillado graso.

* Reduccidn, por atrofia, de glandulas sudoriparas
y sebaceas, lo que contribuye a producir
sequedad en la piel y disminuir el manto
dermoprotector.

A nivel de la dermis, también se produce una
disminucién de la elasticidad y la turgencia, debido,
principalmente, a la disminucion de colageno y de
la elastina, al igual que los mastocitos y el acido
hialurénico('®. La disminucién presente de la grasa
subcutanea, proporciona, por lo tanto, una disminucion
de la proteccién mecanica('.

Dispositivos absorbentes:

Entre las medidas de tratamiento para la incontinencia
que en la actualidad estan a nuestra disposicion,
encontramos los dispositivos absorbentes. Estos
son un instrumento util para el cuidado de pacientes
incontinentes, desde un punto de vista paliativo® 16,

Son productos basados en polimeros superabsorbentes
que le aportan su funcionalidad principal de retener
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la orina, combinados con otros materiales que se
sitian en contacto con la piel, aportando confort y
manteniendo la piel seca, y un recubrimiento externo
que les aporta la caracteristica de transpirabilidad,
reteniendo los fluidos pero favoreciendo la respiracion
de la piel®17),

Segun Fiisguen & Dirschka('® “el cuidado de la piel y la
aparicion de “zonas de humedad” cuando no se utilizan
los mejores productos, puede tener un papel importante
en la aparicion de las complicaciones de la piel
relacionadas con la incontinencia. Con la combinacion
de calor corporal con otros factores influyentes (multi-
morbilidad, modificaciones fisiolégicas de la edad y la
forma de la incontinencia) se produce un medio ideal
que favorece el crecimiento de microorganismos y
puede determinar una lesién grave para la piel'%-29),

Paraasegurar que suconsumoy utilizacion son seguros
y aptos para el fin al que han de ser destinados, todos
los dispositivos absorbentes deben tener el cédigo
nacional identificativo del producto correspondiente
que figure en el nomenclator oficial de medicamentos,
efectos y accesorios del Sistema Nacional de Salud
Esparfiol y con el marcado CE, segun establece el
Real Decreto 414/1996®", por el que se regulan los
productos sanitarios(2),

Segun las necesidades individuales del paciente,
existen distintos tipos de absorbentes segun su
capacidad de absorcién (dia, noche, super-noche)
y segun presentacion (compresas, anatdmicos y
elasticos). Junto a ello, y en cualquier caso, se debe
tener en cuenta que el absorbente ideal debe ser aquel
qgue cumpla con los siguientes requisitos?2-2%):

* Adaptabilidad: Al cuerpo del paciente, de
manera que facilite los movimientos, evitando
derrames de orina

e Absorciéon: Suficiente, segun el grado
de incontinencia del paciente, evitando el
desbordamiento y manteniendo la piel seca

¢ Sujecion: Segun la complexion fisica del
paciente, el sistema tendra que ser comodo y en
caso de pegado, reutilizable.

e Tolerancia: Con la piel del paciente, no
irritandola con el contacto, evitando asi aparicion
de ulceras y lesiones por hongos.
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e Eficacia: Sirviendo para retener orina vy
mantener la piel seca

¢ Discrecion: permitiendo al paciente usar su
ropa habitual, sin que se note, sin hacer ruido y
sin perder su capacidad de absorcion.

Una vez determinado el mejor dispositivo, es también
importante emplearlos de la forma adecuada,
estableciendo protocolos de actuacion que determinen
la técnica de colocacion, la frecuencia de cambios,
la adecuada limpieza de la zona y la prevencion de
lesiones cutaneas derivadas. Para ello, el profesional
que trabaja atendiendo las necesidades del paciente
geriatrico institucionalizado debe saber seleccionar
el instrumento adecuado, conocer su correcto
manejo y las actividades necesarias para prevenir
complicaciones, dentro de un marco multidisciplinario
e integral(?4-2%),

Hipotesis de trabajo

El uso de dispositivos absorbentes para el cuidado de
la incontinencia en pacientes institucionalizados es dtil,
para lo que es necesario disponer de un plan de cui-
dados. Para el desarrollo de este plan de cuidados se
hace necesario disefiar una escala de valoracién de la
dermatitis del panal, con iconografia, de las lesiones
atribuibles a la humedad con la finalidad de facilitar la
correcta valoracion de las mismas, protocolizar los cui-
dados y los tratamientos mas adecuados.

Objetivos

Objetivo principal: Desarrollar una escala visual
iconografica para dermatitis del panal por humedad
(DPH).

Objetivos secundarios

1. Demostrarlaimportanciay la eficacia del cuidado
con dispositivos absorbentes ante incontinencia
urinaria y/o fecal, conocer las caracteristicas de
los dispositivos mas adecuados y establecer un
protocolo de actuacion.

2. Determinar las causas deterioro de la integridad
cutanea en el paciente con incontinencia.

3. Desarrollar recomendaciones sobre el uso
adecuado de los dispositivos absorbentes en el
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cuidado del paciente incontinente para prevenir
el deterioro de la integridad cutanea y las
consiguientes complicaciones.

4. Disefar un plan de cuidados para el paciente
con incontinencia.

Material y métodos

El estudio que presentamos consta de 2 etapas:

Etapa 12: Desarrollo de una escala iconografica de la
dermatitis de panal por humedad

Tipo de estudio: Estudio descriptivo observacional
retrospectivo en las historias de los pacientes que han
sido tratados por esta patologia en las unidades de
hospitalizacion y en la unidad de Ulceras del hospital
General Universitario de Valencia en el afio 2013, para
el desarrollo de la escala visual iconografica de la
dermatitis del pafial por humedad (DPH).

Ambito: Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia y Catedra Integridad y Cuidado de la Piel
(Universidad Catdlica de Valencia “San Vicente Martir).

La unidad de ulceras y el servicio de dermatologia tiene
protocolizado el uso de camara fotografica digital en
el momento de las consultas propias e interconsultas
realizadas en el area de hospitalizacion.

Estas fotografias de las lesiones son descargadas
diariamente en las carpetas historia de los pacientes
de la unidad de Ulceras y en “Picasa” enumeradas por
n° de historia y patologia.

En primer lugar se realizé una busqueda iconografica
por diagnosticos de dermatitis del pafial, dermatitis
irritativa del pafal, candidiasis y en una segunda fase
se revisan las historias para comprobar diagndstico,
tratamiento y evolucion.

El estudio esta basado en la Escala visual del eritema
(EVE)®®, donde solamente se valora la intensidad
del eritema visualmente por su color, siendo esto
muy variable a la hora de determinar que grado de
afectacion existe. La puntuaciéon EVE es:

0. No eritema

1. Poco eritema (casi imperceptible).

2. Eritema moderado (piel rosa).

3. Eritema intenso (piel puarpura o roja).

4. Piel rota o abrasion.
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Se recogieron de la historia de cada paciente en una
base de datos los siguientes: edad, diagndstico inicial
y final de la lesion, tratamientos pautados, tiempo
de evolucién de la lesion hasta su curacion, eficacia
de los tratamientos, uso previo y tipo de dispositivo
absorbente utilizado.

La valoracion de las caracteristicas y morfologia de las
lesiones a estudio son:

* Eritema

» Eritema exudativo e irritativo
» Erosion

» Escoriacién

* Prurito

» Xerosis

» Descamacion

» Ulceracion

e Colonizacioén

A raiz de la Escala Visual del Eritema (EVE),
proponemos realizar una valoracion segun el grado de
afectacion y no solamente con la coloracion de la piel,
definiendo los items segun la clinica y nivel de invasion
presentado por las lesiones, resultando como guia
para el estudio del uso de dispositivos absorbentes en
pacientes incontinentes (22 Fase).

El estudio estadistico sera descriptivo que incluye
calculo de la frecuencia de cada tipo de lesion con sus
caracteristicas (Eritema, Eritema exudativo e irritativo,
Erosion, Escoriacion, Prurito, Xerosis y descamacion,
Ulceracion), tipo de tratamientos utilizados, el tiempo
medio de curacion segun cada tipo de lesion, porcentaje
de éxito con cada tratamiento y el tipo de dispositivo
absorbente utilizado, estableciendo los tipos del 1 al 6,
siendo este el de mayor grado de afectacion. Para ello
se utilizara el programa estadistico SPSS V15.

Etapa 28 Desarrollo de un estudio para valorar la
eficacia del cuidado del paciente con dispositivos
absorbentes ante incontinencia urinaria y/o fecal.
conocer las caracteristicas de los dispositivos mas
adecuados y establecer un protocolo de actuacion.

1.Tipo de estudio: Se realiz6é un estudio prospectivo,
multicéntrico, sobre el uso de dispositivos absorbentes.
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2.Poblaciéon a estudio: La poblacion diana esta
formada por pacientes incontinentes dependientes
(n=134), elegidos mediante muestreo aleatorio.

Criterios de inclusion y exclusion de la poblacién a
estudio:

a) Criterios de inclusion.

— Paciente geriatrico (mayor de 65 afos).
Incontinencia urinaria y /o fecal.

— Paciente menor de 65 afios con incontinencia
fecal o urinaria

— Déficit del autocuidado: wc e higiene.

— Dependencia moderada (Brathel igual o
menor a 55 puntos)

— Uso de dispositivos de absorcion de forma
rutinaria.

— Firma consentimiento
b) Criterios de exclusion.

— Pacientes que tendrian problemas a la hora
de seguir el protocolo

— Alergia / hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes del absorbente

— Enfermedad severa, que segun el criterio
del investigador, puede interferir con el
tratamiento

— Uso por cualquier causa de apésitos u otros
dispositivos que eviten el contacto directo del
pafal con la piel.

— Pacientes con ulceras por presién o humedad
en zona sacra o nalgas.

3.Ambito _de realizaciéon del estudio: Centros de
atencién sociosanitaria de media y larga estancia, de
atencion a personas dependientes. Participantes:

» Hospital General Universitario de Valencia
 Cottolengo del Padre Alegas (Valencia)
» Residencia Fortuny (Catarroja-Valencia)

» Centro sociosanitario Ntra. Sefiora del Carmen
(Valencia)

» Residencia Mayores de Jalance (Valencia)

* Residencia de la 32 edad Parqueluz, (Catarroja-
Valencia)

* Residencia Mare de los Desamparados (Sueca-
Valencia)
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4.Variables a estudio:

» Variables sociodemogréficas: edad y sexo
« Tipo de incontinencia: urinaria, fecal y mixta
» Patologias concomitantes

« Valoracion del estado metabdlico/nutricional
mediante:

— pH orina
— Niveles de albumina
— Proteinas totales

» Valoracion de la dermatitis de pafial por humedad
durante una semana aplicando la DPH

* Valoracion de medidas preventivas UPP

» Valoracion del grado de dependencia aplicando
la escala de Barthel

» Valoracion de incidencias no previsibles por el
uso de los dispositivos absorbentes utilizados
en el estudio.

» Valoracion por los usuarios sobre el dispositivo
absorbente a estudio:

— Confort
— Adaptabilidad

— Facilidad en el manejo

5. Dispositivos de absorcion a estudio:

El material a utilizar son dispositivos absorbentes
(pafales), estructurados en sus aletas de sujecion
por un tejido sin tejer de celulosa y transpirables,
compuestos en su interior por granulos absorbentes
que en contacto con los fluidos gelifican, al mismo
tiempo que son impermeables hacia el exterior evitando
el contacto de la humedad con la piel (Moli Care
Hartman®). Estas caracteristicas permiten comprobar
la proteccion de la barrera fisiologica de la piel frente a
los fluidos corporales de etiologia muy variada, frente
a los panales que tradicionalmente se usan con aleta
de sujecion plastificada y que llegan a causar rash del
panal. Los dispositivos a testar fueron proporcionados
por el equipo investigador por reunir las caracteristicas
anteriormente expuestas y para evitar el sesgo en la
investigacién por la utilizacion de distintos dispositivos
que pudieran alterar los resultados.

El estudio ha sido aprobado por los comités éticos y
de investigacion clinica del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia y la Universidad Catdlica
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de Valencia “San Vicente Martir’, siendo el estudio
coordinado por el mismo Hospital y la Catedra de
Integridad y Cuidado de la piel de la Universidad.

6.Fases del estudio:

* Fase 1. .Elaboracion de un Plan de cuidados . Se
elabord un plan de cuidados para establecer las
directrices adecuadas en la atencion al paciente
incontinente, haciendo uso de la metodologia
enfermera, para mantener y restaurar la integridad
cutanea (Anexo 1).

e Fase 2. Semana 1. Sesion informativa sobre
cuidados higiénicos del area perineal en contacto
con los panales y la importancia de seguir un
protocolo para su uso. En esta sesion participaron
los colectivos que ejercen el cuidado del paciente
como son, de forma delegada auxiliares de
enfermeria y, como ultimo responsable enfermeria.
La sesioén se desarrolld sobre 4 aspectos:

— Limpieza, hidratacién y prevencion en el
paciente incontinente

— Dermatitis asociada a incontinencia

— Uso de dispositivos absorventes

¢ Fase 3. Semana 2. Inclusién y valoracion inicial del
individuo. Se recogen datos clinicos epidemiolégicos
y se cumplimenta la escala de Barthel para valorar
la dependencia en ABVD. Se realiza también de
forma inicial una base de datos sobre aspectos de
la piel en contacto con el pafal, asi como de los
cuidados que se llevan a cabo para protegerla.

* Fase 4. Se seguira el protocolo de actuacion
establecido, valorando el estado de la piel del
paciente aplicando la escala de la dermatitis del
panal por humedad (DPH) de forma diaria en su
aseo rutinario y recogiendo los datos en un “Diario
de incontinencia”, a lo largo de una semana.

e Fase 5. Valoracion final. Se compararan los datos
del dia 1 y del dia 7 y se analizaran los resultados.

Andlisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de los datos con la
ayuda de la herramienta informatica Microsoft Office
Excel 2010 y el programa estadistico SPSS version
17.0.
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LIQUENIFICACION

ERITEMA EXUDATIVO CANDIDIASIS

ULCERA

CLASIFICACION segtin AFECTACION

TIPO

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5

Tipo 6

Figura 1. Lesiones cutaneas.

: GRADO DE

SEVERIDAD DE LESION AFECTACION

LIQUEN!FICACION: LEVE
Epidermis engrosada
ERITEMA + I?!)EMI.\:’ . LEVE +
Inflamacion epidérmica
DESCAMAlCIONlECZEMA: MODERADO
Epidermis seca

ERITEMA IRRITATIVO +
HUMEDAD: MODERADO +
Epidermis superficial (vesiculas)
CANDIDIASIS:

Afectacion de epidermis AR
D MUY ALTO

Afectacion Dermis profunda

Tabla I.
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Resultados

Se desarrolla la escala iconografica de la dermatitis de
panal por humedad (DPH). La severidad y clasificacién
de las lesiones en la dermatitis del pafial se clasificaron
conrelacion a la gravedad de la afectacion cutanea. Las
imagenes correspondientes a la escala se muestran
en la Figura 1 y la clasificacion de la severidad de la
lesion segun el grado de la lesion se muestra en la
Tabla I.

* TIPO 1 - LIQUENIFICACION. Corresponde al
engrosamiento o liquenificacion de la epidermis
debida a una irritacién constante por un lavado y
secado agresivo, correspondiendo a un grado de
afectacion (LEVE).

* TIPO 2 - ERITEMA + EDEMA. Corresponde a la
presencia de eritema con edema que palidece
a la vitropresion por la inflamacion epidérmica y
afectacion de capilares dérmicos, pero sin pérdida
de continuidad de la piel, correspondiendo a un
grado de afectacion (LEVE +).
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* Tipo 3 - DESCAMACION ECZEMA. Corresponde a
la eczematizacion de la zona del pafial presentando
descamacion y prurito, teniendo como resultado
una xerosis cutanea, asignandole un grado de
afectacion MODERADO.

* Tipo 4 - ERITEMA IRRITATIVO + EXUDACION.
Corresponde al eritema irritativo y humedo donde
los planos afectados son la epidermis superficial e
incluso puede presentar vesiculizacion, asignandole
un grado de afectacion (MODERADO +).

* Tipo 5 - CANDIDIASIS. Presencia de colonizacion
principalmente por candidas que afecta a epidermis
completa y dermis, asignandole un grado de
afectacion (ALTO).

* Tipo 6 - ULCERA. Ulcera (por humedad) donde
existe un dafio de los tejidos que puede llegar a
afectar hasta planos profundos como es el tejido
adiposo, asignandole un grado de afectacion (MUY
ALTO).

El Tratamiento tépico para cada tipo de lesion se adecuo
apoyandonos en la literatura sobre el tema(192526) y
teniendo en cuenta la disponibilidad de los productos
en el Sistema Valenciano de Salud (Anexo lI).

En las lesiones del tipo 1, que corresponde al grado
de afectacion “Leve”, se realizara tras la higiene una
correcta hidratacién con lociones corporales o acidos
grasos hiperoxigenados.

En el tipo 2, que corresponde al grado de afectacion
“Leve +” se aplicara la pasta de oxido de zinc.

En el tipo 3, que corresponde al grado de afectacion
“Moderado”, se aplicaria pasta barrera compuesta de
oxido de zinc y una crema de hidrocortisona al 1%
como antiinflamatorio.

En el tipo 4, que corresponde al grado de afectacion
“‘Moderado +”, se aplicaran fomentos astringentes.
Una vez retirados estos y secado la piel se aplicara
pasta barrera de oxido de zinc.

En el tipo 5, que corresponde al grado de afectacién
“Alto”, se aplicaran fomentos astringentes (sulfato de
cobre al 1 x 1000 o eosina acuosa al 2%) y cremas
antimicoticas y bacterianas si la afectacion es
piodermitis bacteriana.

En las lesiones del tipo 6, correspondiente al grado de
afectacion “Muy Alto”, el tratamiento topico se realizara
con la limpieza y lavado de la lesion con solucién
salina y apdsitos de cura en ambiente humedo en
funcién del nivel de afectacion y de las caracteristicas
de la lesién (suele responder bien a alginato calcico),
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cremas de oxido de zinc en la piel perilesional y control
de exudados.

En el desarrollo de la 22 etapa del estudio para valorar
la eficacia del cuidado del paciente con dispositivos
absorbentes ante incontinencia urinaria y/o fecal
participaron 134 pacientes el 45% de los cuales de
los cuales tenia un rango de edad entre los 80-100
afos siendo y el grupo mayoritario el de edades
comprendidas entre los 80-90 afios.
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Grafica 1. Grupos de edades.

En cuanto al sexo de los participantes la mayoria de
participantes, el 87% eran mujeres y el 13% hombres.

@ HOMBRE
EMUJER

Grafica 2. Sexo 1.

En el andlisis de los resultados de la incontinencia
destacar que la gran mayoria de participantes
(88°06%) tenia incontinencia mixta tanto fecal como
urinaria, mientras que el 11,94 % solamente mostraba
incontinencia urinaria, tal como mostramos en la
Grafica 3.
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Grafica 3. Tipos de incontinencia.
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Con respecto a la patologia que padecian los partici-
pantes del estudio al inicio del mismo, cabe resefiar
que mas del 80% sufria alguna patologia neuro/psico-
l6gica. Son destacables también, aunque previsibles
por los altos rangos de edad de la poblacion estudiada,
las patologias osteomusculares y cardiorespiratorias,

tal como mostramos en la Grafica 4.
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Grafica 4. Patologia concomitante.

En cuanto a los tratamientos relacionados con la in-
continencia, cabe resaltar que en el momento de iniciar
el estudio, sélo una persona precisaba el uso de caté-
ter vesical y que ninguno de los participantes recibia
tratamiento médico para paliar su incontinencia aun-
que a 20 de los participantes se les estaba aplicando
algun tipo de crema barrera. Se observa en la Tabla ll,
que al finalizar este estudio, el niumero de pacientes
con tratamiento barrera aplicado a la piel en relacién

con la incontinencia, ha disminuido.

TRATAMIENTO PARA INICIO FINAL

LAINCONTINENCIA

MEDICO 0 0

SONDAJE 1 0

COLECTOR 0 0

CREMAS BARRERA 20 11
Tabla ll.

Para la valoracion del estado metabdlico/nutricional
de los pacientes, se han utilizado diferentes pruebas
analiticas que ayuden a realizar un diagnéstico del pa-
ciente. Observamos que en referencia al pH de la orina

(Tabla lll), la media se situa en un pH neutro.

pH ORINA
promedio 6,615
minimao =
maximo 8.5
desviacion 1,058191
estandar
mediana 7

‘media 6.530186

Tabla lll. Ph orina
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En el Grafico 5 se observa que la gran mayoria de los
pacientes (66%), no tienen déficit del nivel de albumina,
0 en caso de tenerlo, es leve, y por lo tanto, no ha
supuesto un problema para participar en el estudio.

4%

B 5N DEFICIT (23.5)

EDEFICIT LEVE
{3,00-3,49)

" DEFICIT MODERADO
(2,50-2,99)

EDEFICIT GRAVE
(=25

Grafica 5. Niveles de albumina.

Lo mismo podemos observar en el Grafico 6, donde
claramente se define la poblacion a estudio como una
poblacion sin déficit de proteinas totales (83%).
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Grafica 6. Proteinas totales.

Con el analisis de estos tres parametros, PH urinario,
niveles de albumina y de proteinas totales, podemos
afirmar que la poblacién a estudio, es, en su gran ma-
yoria, una poblacion con un estado nutricional/metabo-
lico adecuado.

En el analisis de otro factores que pudieran influir en
el estudio de la incontinencia es necesario resaltar que
los pacientes estaban recibiendo distintos tratamientos
relacionados con sus patologias de base, de entre los
cuales, se destacan los sedantes y diuréticos, adminis-
trados a mas del 25% de la poblacion, tal como mos-
tramos en la Grafica 7.
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Grafica 7. Otros factores.
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Si empezamos a comparar resultados al inicio del es-
tudio y al final, uno de los que mas interesa detallar
es el estado de la piel de los pacientes, ya que éste
describira, de manera fisica, cual es la evolucion de los
cuidados en este paciente.

Con relacién a la valoracion de la piel en el Grafico 8
observamos su estado tanto al inicio del estudio como
al finalizar el mismo. Al iniciar el estudio, 103 pacien-
tes presentaban un estado normal en la piel, mientras
que 130 de ellos presentaban este estado al finalizar el
estudio. Los problemas mas frecuentes observados al
inicio del estudio y que se reducen considerablemente
al finalizar el mismo, son los eritemas y la sequedad.
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Grafica 8. Estado de la piel Inicio y Final estudio.

En el momento de iniciar el estudio, a los pacientes se
les estaban aplicando una serie de medidas para evitar
la aparicién de UPP o humedad que pudiera generar
problemas en la integridad de la piel. A destacar, como
se muestra en el Grafico 9,destacan las cremas barre-
ra y los cambios posturales (utilizado en un 48% y 24%
de los pacientes respectivamente).
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Grafica 9. Medidas de prevencion UPP y por humedad.
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En cuanto a la valoracion sobre el riesgo de padecer
UPP, se observa en el Grafico 10, que mas del 50% de
los pacientes tienen riesgo alto o medio de aparicidn
de UPP. Este elevado riesgo esta justificado porque
la mayoria de los pacientes son personas muy depen-
dientes, el 59% tiene dependencia total tal como se ob-
serva en el Grafico 11 al aplicar la escala de Barthel.
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Grafica 10. Escala de Norton valoracion riesgo de UPP.
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Grafica 11. Escala de Barthel.

Con respecto al analisis de deposiciones se recogen
un total de 40 deposiciones como maximo per capi-
ta en una semana y 60 micciones. En 22 casos, los
pacientes no realizaron ningun tipo de deposicién en
toda la semana, como se observa en el Grafico 12
(minimo=0).
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Grafica 12. Diario de incontinencia.
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En el Grafico 13, se puede ver como la mayoria de
las deposiciones y micciones recogidas a lo largo de la
semana han sido normales, destacando por su impor-
tancia, la cantidad de fugas recogidas, casi siempre en
los mismo pacientes.
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Grafica 13. Tipo de deposiciones / Micciones.

En esta misma linea, en el Grafico 14, se detallan los
datos recogidos sobre incidentes sucedidos a lo lar-
go de la semana, no sélo en lo referente a la piel del
paciente, si no a la experiencia con el dispositivo ab-
sorbente. En el 55% de los casos no se ha registrado
ninguna incidencia, y hasta en un 23% de los casos,
se ha dejado sin marcar el casillero de “Ninguna”, pero
tampoco se ha marcado otra incidencia, por lo que,
aun no pudiendo asegurar que signifiquen que no exis-
ten incidencias, tampoco se ha registrado ninguna.
ENINGUNA
"FUGAS
“DETERIORO DE LA
PIEL

" DIFICULTAD DE USO

" ABSORCION

" TOTAL INCIDENCIAS
(MO "NINGUNA"™)

Grafica 14. Incidencias.

En cuanto a la valoracion de los dispositivos utilizados
en el estudio en el Grafico 15 se ve reflejada la expe-
riencia global de los usuarios con relacion a los dispo-
sitivos absorbentes. Se puede observar la tendencia
hacia la calificacion de “buena” o “muy buena” en casi
todos los casos registrados, destacando la facilidad en
la retirada y la adaptabilidad como experiencia “muy
buenas”.

En el anexo 1, se desarrolla el plan de cuidados para
pacientes incontinentes, utilizando la metodologia
NANDA, NIC y NOC, especificando pormenorizada-
mente los cuidados adecuados en cada momento
asistencial, con el fin de abordar al paciente con incon-
tinencia desde una perspectiva integrada(@6-31),
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Grafica 15. Experiencia usuarios.

Conclusiones

El uso de dispositivos absorbentes es util en el cuidado
de la incontinencia sobretodo en pacientes geriatricos
incontinentes y muy dependientes.

La utilizacion de una escala de valoracion de la derma-
titis de panal por humedad aplicada a pacientes con
incontinencia es util para analizar la apariciéon y evo-
lucion de las lesiones relacionadas con la humedad,
facilita el tratamiento de las mismas y evita la multidi-
versidad de tratamientos.

La utilizacién de un plan de cuidados estandarizado
para pacientes con incontinencia facilita las estrategias
de actuacion, favorece la unificacion de criterios y evita
la diversidad de actuaciones ante un mismo proceso.

Las intervenciones formativas sobre el personal a
cargo de los cuidados de pacientes con incontinencia
resulta eficaz para mejorar el manejo de dispositivos
absorbentes, y en definitiva, el cuidado de la piel de las
personas con incontinencia.

Los dispositivos absorbentes utilizados en el estudio reu-
nen las caracteristicas necesarias que garantizan su co-
rrecto funcionamiento ya que en nuestro estudio queda
demostrada la eficacia, tolerancia, sujecion, absorcion y
adaptabilidad de los dispositivos absorbentes utilizados.
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Anexo l. Plan de cuidados al paciente incontinente.

Objetivo general: Establecer las directrices
adecuadas, haciendo uso de la metodologia enfermera,
para mantener y restaurar la integridad cutanea en el
paciente incontinente.

Anciano incontinente. Recomendaciones generales.

NANDA: (00047) Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea r/c eliminaciones y excreciones, factores
mecanicos y otros.

NOC: (1101) Mantenimiento de la integridad tisular.
NIC:
(6610) Identificar al paciente en riesgo.

+ Valoracion al ingreso y siempre que cambien las
condiciones fisicas.

+ Valoracion de la incontinencia. Llevar a cabo un
Diario de Incontinencia, que posibilite observar
el patron de eliminacion (frecuencia, caracteris-
ticas, cantidad, etc.).

+ Valorar el riesgo de Ulceras por presion median-
te el uso de escalas para tal fin, que incluyan el
item de humedad y/o incontinencia como factor
de riesgo.

(3590) Vigilancia de la piel.

+ Observacion diaria del estado de la piel y detec-
cién precoz de lesiones en funcion de la tempe-
ratura, color, sequedad y humedad.

(1750) Cuidado de la piel perineal. Protocolo de
cuidado de la piel integra.

Sebasaentrespuntosclave: LIMPIEZA, HIDRATACION
Y PROTECCION.

LIMPIEZA:

a) El personal auxiliar se encarga de satisfacer la
necesidad de higiene como actividad delegada
de enfermeria, Ultima responsable.

b) Mantener un clima de respeto y colaboracion,
fomentando el autocuidado. Explicar lo que se
va a hacer y tranquilizarlo.

¢) Lavado integral diario:

- Limitar el lavado con aguay jabén solo al aseo
integral diario y cuando las circunstancias lo
exijan.

- Mantener el orden de lavado adecuado: cara,
brazos, tronco, piernas y, por ultimo, la zona
genital.

- El lavado genital es un momento intimo en el
que se ha de actuar con delicadeza.
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- La limpieza siempre se realiza desde la parte
mas limpia a la mas contaminada (desde el
pubis hacia el ano)

- Retirar, antes de lavar, los restos de residuos.

- Usar agua a temperatura idonea, 35-36°C
(temperatura ambiente 24-25°C).

- En la mujer, separar los labios con una mano
y lavar con la otra.

- En el hombre, retraer la piel del glande y lavar.
Devolver la piel a su posicién y limpiar los
testiculos.

- Se debe aclarar y secar perfectamente, de
manera suave y minuciosa, por empapamiento,
sin fricciobn. Prestando especial atencion
a pliegues inguinales, genitales y linea
interglatea.

d) Lavado rutinario tras cada episodio de
eliminacion:

- Para el lavado rutinario de la zona anogenital
se deben usar productos no irritantes sin
aclarado, apostando por su presentacién en
forma de toallitas desechables.

- Evitar el uso de jabones en pastilla, ya que
pueden favorecer la contaminacién cruzada.

- Utilizar productos con pH neutro (préximo a
5.5).

HIDRATACION:

- Asegurar la hidratacion sistémica adecuada.
Evitando la toma de liquidos 2-3 h antes de
acostarse (prevenir la enuresis).

- Hidratacion topica diaria con humectantes
para restituir el manto hidrolipidico.

PROTECCION:

- Uso de medidas disponibles para disminuir el
contacto con el irritante

a) Uso de cremas barrera

+ Seleccionar el producto segun caracteristicas
del individuo y del proceso de incontinencia.

« Tener en cuenta las caracteristicas ideales del
producto barrera:

o Resistencia a orina/heces
Transparencia
Facil aplicaciéon

Facil eliminacién

o O o o

Econémico



Estudio del uso de disposttivos absorbentes en pacientes inconfinentes institucionalizados aplicando una escala de valoracion de dermditis de panal por humedad

* Aunque si bien es cierto que no existe el pro-
ducto barrera ideal, se afirma que uno de los
mas eficaces y eficientes es la pasta de 6xido
de zinc.

b) Sistemas externos (colector urinario o sonda
externa).

c) Sondaje vesicall/ rectal.

Se evitara en medida de lo posible por los
riesgos de infeccion que conlleva y otros
asociados. En caso de ser necesario se
preferira el sondaje intermitente, realizando en
cualquier caso una técnica estéril y un manejo
y cuidado del sondaje aséptico

d) Uso de dispositivos absorbentes (pafiales)

Se debe seleccionar el absorbente adecuado en
funcion de:

+ El tipo de incontinencia

+ La anatomia del individuo

+ El grado de dependencia

+ Fa frecuencia de las pérdidas

+ El volumen de las pérdidas
Encontramos diferentes tipos de absorbentes:
- Segun forma y sistema de sujecion:

Rectangular: indicado para pacientes que
deambulan y con pérdidas de orina leves.
Sujecion mediante braga de malla elastica.

Anatémico: indicado para pacientes que
deambulen y con buen estado cognitivo,
excepto si las pérdidas son abundantes o
hay incontinencia fecal asociada. Sujecidon
mediante braga de malla elastica.

Anatomico elastico: pacientes encamados
0 con movilidad reducida. Aquellos con
incontinencia fecal asociada y con pérdidas
abundantes. Con sistemas de sujecion
adhesivo que permiten abrirlos y cerrarlos
varias veces sin tener que cambiar el panfal.
Tallas disponibles:

Pequena: cintura 50-80 cm y cadera: 60-
90 cm.

Mediana: cintura 80-125 cm y cadera
90-135cm.

Grande: cintura 100-140 cm y cadera
110 -150 cm.

- Segun capacidad de absorcion:

Absorbentes de goteo: Compresas. Absorcion
de +- 50-300ml. No financiado.

Dia: indicado para pérdidas leves o moderadas
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en periodo diurno. Absorcion +- 600-900 ml.

Noche: indicado para pérdidas leves o
moderadas en periodo nocturno; o abundantes
en periodo diurno. Absorcién +- 900-1200 ml.

Supernoche: indicado para  perdidas
moderadas / abundantes en periodo nocturno.
Absorcion mayor a 1200ml.

La frecuencia de cambio de los absorbentes
debe ser la adecuada de forma que se evite
al maximo el ambiente de oclusion. La mayora
de panales poseen un indicador de humedad
en forma de banda exterior que vira de color
cuando es necesario realizar el cambio o

permiten la observacion externa de la orina.

Procedimiento de cambio de panal:

Lavado de manos antes y después de cada
cambio

Retirar el pafal por la parte posterior del cuerpo
del usuario.

Realizar la higiene adecuada de la zona del pa-

nal.

Colocar el panal limpio desde la parte delantera
del cuerpo.

Ajustar pliegues y cierres, evitando que el pafial
se movilice y produzca roces.

Colocacion de absorbentes elasticos:

POSICION DE PIE.

1)

2)

0 Asegurar un punto de apoyo al paciente

o Colocar el pafial con la parte de los
adhesivos en la zona posterior, a la altura
de la cintura.

o0 Pasar el pafial entre las piernas y ajustarlo.

o Fijar los adhesivos a la parte anterior.

POSICION ACOSTADO:

o Colocar al paciente en decubito lateral.

o Remeter el pafal por debajo de la cadera
en la que se apoya el paciente, con la parte
de los adhesivos, a la altura de la cintura.

o Girar al paciente y colocarlo en decubito
supino.

0 Meter el pafal entre las piernas y ajustar.

0 Pegar los elasticos sobre la parte anterior.
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Colocacion de absorbentes anatomicos y rectangulares

con malla:
1) POSICION DE PIE:

0 Asegurar un punto de apoyo para el

paciente

o Colocar la malla a la altura de las rodillas.

o Retirar el panal sucio y llevar a cabo la

limpieza de genitales.

o0 Pasar el panal limpio entre las piernas,

abrirlo y ajustarlo.

0 Subir la malla colocando primero la parte

de detras, bien estirada.
2) POSICION ACOSTADO:

o0 Colocar al paciente en decubito lateral.

o0 Retirar la malla y el pafial sucio y llevar a

cabo la limpieza de genitales.

o0 Pasar el panal limpio entre las piernas,

abrirlo y ajustarlo.

o Poner la malla colocando primero la parte

de detras, bien estirada.

0 Ajustar todo el conjunto

NANDA: (00016) Deterioro de la eliminacion urinaria
r/c alteracion de factores ambiéntales, limitaciones
neuromusculares, deterioro de la cognicion y otros m/p

incontinencia.

NOC:

(0305) Cuidados personales: higiene. Mantenimiento

del autocuidado: uso del orinal/ retrete
(0502) Continencia urinaria

(0503) Eliminacion urinaria

NIC:

(0590) Manejo de la incontinencia urinaria

* Recopilar la historia urinaria y eventos relacio-
nados: frecuencia de los episodios, duracion,
severidad, escapes, nicturia, presencia de ITU,

etc.

+ Adiestramiento del habito urinario: crear un pa-
tron predecible de evacuacion para prevenir la

incontinencia.

* Programa de entrenamiento vesical:

- Determinar la capacidad de reconocer la

urgencia de eliminar.

- Registro de incontinencia durante 3 dias
como minimo para establecer el patrén de

eliminacioén urinaria.
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- Vaciamiento programado: Establecer un
intervalo de tiempo para ir al aseo, segun el
patrén de eliminacion.

- Escapes>1h, debe programarse vaciamiento
cada hora. Disminuir el intervalo si se
producen mas de 3 episodios en 24h.

- Escapes<1h, debe programarse vaciamiento
cada 30 minutos. Aumentar el intervalo en 1h
si no se muestra episodio de incontinencia
durante 3 dias.

+ Ejercicios de Kegel

+ Técnica del doble vaciamiento: mantener al pa-
ciente de pie (varon) o sentado (mujer) tras la
miccién, y animarle a que lo intente de nuevo.

(0610) Cuidados de la incontinencia urinaria.

+ Modificar la ropa para favorecer la facil y rdpida
retirada (uso de velero eléstico en lugar de cre-
malleras, cierres automaticos, etc.)

« Limitar liquidos 2-3 h antes de irse a la cama.

+ Limitar la ingesta de irritantes vesicales (colas,
café, té y chocolate)

« Adecuar administracion de farmacos diuréticos
durante el dia.

(1750) Cuidado de la piel perineal.

NANDA: (00014) Incontinencia fecal r/c pérdida de
control sobre el esfinter fecal y factores ambientales
m/p incapacidad para retrasar la defecacién y/o goteo
continuo de heces blandas.

NOC:

(0500) Continencia intestinal
(0501) Eliminacién intestinal
(1101) Integridad tisular
NIC:

(0430) Manejo intestinal

* Recopilar la historia de incontinencia fecal y
eventos relacionados: frecuencia de los episo-
dios, duracion, severidad, escapes, diarrea, etc.

+ Adiestramiento del habito de deposiciones:
crear un patron predecible de evacuacion para
prevenir la incontinencia.

+ Determinar la capacidad de reconocer la urgen-
cia de eliminar.

+ Registro de incontinencia durante 3 dias como
minimo para establecer el patron de eliminaciéon
fecal.
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(0410) Cuidado de la incontinencia intestinal

(1750) Cuidados perineales

Anciano incontinente con alteracion de la integridad
cutanea.

NANDA: (00014) Incontinencia fecal r/c pérdida de
control sobre el esfinter fecal y factores ambientales
m/p incapacidad para retrasar la defecacion y/o goteo
continuo de heces blandas.

NANDA: (00016) Deterioro de la eliminacién urinaria
r/c alteracion de factores ambiéntales, limitaciones
neuromusculares, deterioro de la cognicion y otros m/p
incontinencia.

NANDA: (00047) Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea r/c eliminaciones y excreciones, factores
mecanicos y otros

NANDA: (00046) Deterioro de la integridad cutéanea r/c
humedad, factores mecanicos y sustancias quimicas
m/p alteracion de las capas de la piel (epidermis y/o
dermis)

Algoritmo de indicacién de absorbentes:

ARTICULO ESPECIAL

NOC:
(1101) Integridad tisular: piel y mucosas.

NIC:
(3660)Cuidados de las heridas

+ Valoracion de la lesion por incontinencia segun
la Escala de Valoracion Dermatitis del Panal por
Humedad (DPH):

+ Aplicacion de tratamiento tépico segun caracte-
risticas de la lesion y grado de afectacion iden-
tificados:

+ Se desaconseja el uso de absorbentes en las
lesiones severas por el riesgo de contaminacion
y por favorecer la oclusién.

(3590) Vigilancia de la piel

Perdida involuntaria de orina

!

Autonomo
s
W) U
Leve moderada
Teéchicas Techicas
conductuales conductuales
+ +
Educacion Educacion
sanitaria sanitaria
+ +
COMPRESAS COMPRESAS
(o]
ANATOMICOS

Fuente: propia.

}

Dependiente
&
U U
Leve 0 moderada Severa
| )
Técnicas Técnicas
conductuales conductuales
+ +
Educacion Educacion
sanitaria sanitaria
+ +
AMATOMICOS O ANATOMICOS O
ELASTICOS ELASTICOS
1-3DIA + 1 NOCHE 2-3 DIA {0 mas)
+ ELASTICOS
1-2 NOCHE
Valorar necesidad
de SUPERNOCHE
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ARTICULO ESPECIAL

Anexo Il. Escala valoracion dermatitis del panal por humedad (DPH).

ESCALA DE VALORACION: DERMATITIS DEL PANAL POR HUMEDAD

TIPO 3:

TIPO 1: LIQUENIFICACION TIPO 2: ERITEMA + EDEMA DESCAMACION/ECZEMA

TIPO 4: ERITEMA EXUDATIVO TIPO 5: CANDIDIASIS

VALORACION Y PROTOCOLO: DERMATITIS DEL PANAL POR HUMEDAD

LESION AFECTACION DISPOSITIVO ABSORBENTE Y TRATAMIENTO TOPICO

TIPO 1:
LIQUENIFICACION

TIPO 2:
ERITEMA + EDEMA

TIPO 3:

DESCAMACION +
ECZEMA

TIPO 4:

ERITEMA
EXUDATIVO

TIPO 5:
CANDIDIASIS

TIPO 6:
ULCERA
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Cura en ambiente himedo en ulceras
cronicas a través del Concepto TIME.
Recomendaciones basadas en la evidencia.
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Resumen

Introduccion: La preparacion del lecho de la herida
(PLH) en cura ambiente humedo (CAH) requiere auda-
cia en la identificacion de las categorias, en la eleccion
de los métodos de desbridamiento, limpieza y recursos
a emplear. Nuestro objetivo es reunir las principales re-
comendaciones basadas en la evidencia que ayuden
al personal de Enfermeria en el tratamiento de las Ulce-
ras por presion (UPP) con el fin de prestar cuidados efi-
caces, eficientes y un abordaje integral de las mismas
favoreciendo su cicatrizacion en un tiempo adecuado.

Metodologia: Estudio de revision bibliografica en di-
ferentes bases de datos utilizando los descriptores de
salud relacionados con ulceras por presion. Se limitd
la busqueda a articulos publicados en espafol, inglés
y portugués en los ultimos 5 afos, hasta agosto 2013.
A través de un grupo focal, se evaluaron por pares las
recomendaciones practicas encontradas.

Resultados: Se reunen las principales recomenda-
ciones basadas en la evidencia sobre la PLH siguiendo
los pasos del concepto TIME, a partir del control del
tejido no viable, de la inflamacién o infeccion, del exu-
dado y estimulando los bordes epiteliales.

Conclusion: Para mejorar la eficacia de nuestras
practicas, Enfermeria debe utilizar la evidencia demos-
trada e implementarla en el trabajo diario en el manejo
de las UPP para mejorar la seguridad y calidad de la
asistencia sanitaria.

Palabras clave: Enfermeria basada en la Evidencia,
Ulcera por presién, Infeccion de heridas, Desbrida-
miento, Exudados y transudados, Guia de practica cli-
nica.

CURE IN MOIST ENVIRONMENT IN CHRONIC
ULCERS THROUGH THE CONCEPT TIME. EVI-
DENCE-BASED RECOMMENDATIONS

Abstract:

Introduction: The preparation of the wound bed
(PWB) in a moist healing environment (MHE) requires
the adequate identification of pressure ulcer catego-
ries, choice of methods of debridement, cleansing and
resources to be used. The objective of this literature
review is to gather key evidence-based recommen-
dations to assist the nursing staff in the treatment of
pressure ulcers (PUs), in order to provide an effective
and efficient care using a comprehensive approach to
promote their healing in an optimal time.

Methods: Study of literature review in different data-
bases using the descriptors of health related to pres-
sure ulcers.The search was limited to articles published
in Spanish, English and Portuguese during the last 5
years, until August 2013. The practical recommenda-
tions found were evaluated in pairs by a focus group.

Results: The main recommendations based on the
evidence on PLH are presented, following the steps of
the TIME framework: effective control of the non-viable
tissue, inflammation or infection, wound exudate and
stimulation of epithelial edges.

Conclusion: To improve the effectiveness of their
practices, nurses should use the most up to date ev-
idence on PU management and implement it in their
daily practice in order to improve the safety and the
quality of health care delivery.

Key words: Evidence-based Nursing, Pressure ulcer,
Wound infection, Debridement, Exudates and Transu-
dates, Clinical Practice Guideline.
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Introduccion

La preparacion del lecho de la herida en cura ambiente
hdamedo (CAH) ofrece un enfoque global para la elimi-
nacion de obstaculos en la cicatrizacion y para la esti-
mulacién del proceso de cicatrizacién. Esta preparacion
abarca procesos basicos como son el tratamiento de la
infeccion, abordaje del tejido necrético y desvitalizado,
ademas del exudado, sin descuidar el mantenimiento y

cuidado del tejido borde perilesional'.

El abordaje de la CAH debe tener en cuenta las nece-
sidades psicoldgicas del paciente y las etiologias sub-
yacentes asociadas al mismo. De modo que, si todos
estos elementos se tratan, muchas heridas evolucio-
narian hacia la cicatrizacion!'l. Para ello, debemos ob-
tener el mayor numero de informacién posible a través
de la valoracion de cada caso, primer paso a realizar

dentro del proceso enfermero.

Un gran avance en la solucion o el tratamiento de las
heridas crénicas ha sido el concepto de “Preparacion
del lecho de las herida” (PLH), término acunado por
Falanga en el que propone un enfoque global y dina-
mico del tratamiento. Este concepto no es aplicable
de igual manera a las lesiones agudas, en las que no
acontecen los mismos fendmenos fisiopatoldgicos que
en el caso de las heridas cronicas. En este sentido, la
junta consultiva de la Wound Bed Preparation Advisory
Board ha desarrollado un esquema de trabajo, acuna-
do bajo el acrénimo inglés TIME cuyo objetivo es opti-

mizar las condiciones de la heridal*.

El concepto TIME sobre cura en ambiente humedo
consiste en la PLH, adaptandose a las necesidades de
la misma y al proceso de cicatrizacion!'l. El objetivo de
este concepto es ofrecer una guia practica y sistemati-
ca para el tratamiento de heridas cronicas, sirviendo de
recordatorio en las intervenciones clinicas y los resul-
tados que cabe esperart®l. Existen cuatro componentes
en la preparacién del lecho de la herida, cada uno de
ellos enfocado en las diferentes anomalias fisiopatolo-

gicas que subyacen a las heridas crénicas!':

eT =CONTROL TEJIDO NO VIABLE

e | = CONTROL DE LA INFLAMACION Y DE LA INFECCION

*M = CONTROL DEL EXUDADO
E = ESTIMULACION DE BORDES EPITELIALES
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Estos cuatro componentes ofrecen unas pautas para
ayudar a los profesionales sanitarios a desarrollar un
enfoque integral, mediante el cual pueda aplicarse el
conocimiento cientifico basico para desarrollar estrate-
gias que optimicen las condiciones de cicatrizacion de
las heridas crénicasl®l. El objetivo del esquema TIME
es optimizar el lecho de la herida mediante la reduc-
cion del edema, del exudado y de la carga bacterianay,
de forma no menos importante, mediante la correccion
de anomalias que retrasan la cicatrizacion. Asi se faci-
litaria el proceso endégeno normal de la cicatrizacion
de heridas, siempre que también se tengan en cuen-
ta los factores subyacentes intrinsecos y extrinsecos
que repercuten en la incapacidad de la herida para
curarsel'l,

El objetivo que nos planteamos con el presente trabajo
es reunir las principales recomendaciones basadas en
la evidencia sobre la CAH a través del concepto TIME,
que ayuden al personal de Enfermeria en el tratamien-
to de las UPP con el fin de prestar cuidados eficaces,
eficientes y un abordaje integral de las mismas favore-
ciendo su cicatrizacion en un tiempo adecuado.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de revision bi-
bliografica. Para ello, se revisaron las siguientes bases
de datos: EMBASE, CUIDEN Plus, Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), The
Cochrane Library y Centro Latinoamericano y del Ca-
ribe de Informacion en Ciencias de la Salud (LILACS).

Se opté por una estrategia de busqueda especifica
adaptada a cada una de las bases de datos citadas,
utilizando los descriptores de la salud DeSC: “Ulcera
por presion; “Infeccidon de heridas] “Desbridamiento;
“Guia de practica clinica”; combinadas con texto libre
“UPP”y descriptores MeSH: “decubitus ulcer”or“pres-
sure ulcer” or “pressure sores” or “bed sores’; “guideli-
ne”or“risk assessment’.

Ademas, se revisaron diversas guias de practica clini-
ca. Se limitd la busqueda a articulos en espafiol, inglés
y portugués, y solo aquellos publicados en los 5 dulti-
mos anos. El periodo de busqueda para cada base de
datos ha sido desde 2009 hasta noviembre de 2013.



Cura en ambiente himedo en lceras cronicas a fravés del Concepto TIME. Recomendaciones basadas en la evidencia.

Para el andlisis de la informacion se cred un grupo
focal, que se reunié en cuatro ocasiones de manera
interactiva a través de las redes sociales. Todas las re-
ferencias seleccionadas fueron evaluadas por pares,
y en caso de desacuerdo otra persona del equipo de
investigacion ajena al grupo focal se encargaba de di-
rimir el desempate.

Se tuvieron en cuenta recomendaciones procedentes
de todo tipo de estudios de investigacion y publicacio-
nes que aportaban algun nivel de evidencia a las dis-

Se utilizé como niveles de evidencia los distintos gra-
dos de Recomendacion segun Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ)®y la Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination'®, un sistema
de clasificacion de la solidez de las recomendaciones
que dichas evidencias proporcionan. Para la clasifica-
cion de la calidad y fuerza de las recomendaciones se
utilizé el sistema del GRADE Working Group (Tabla 1).

Cada una de las recomendaciones seleccionadas ira
acompafada de alguna de las letras A, B, C o D.; co-

tintas recomendaciones. rrespondientes al nivel de evidencia asignado por la

clasificaciones citadas en este estudio.

Tabla 1: Distribucion de los grados de Recomendacion segun Evidencia.

GRADOS DE RECOMENDACION DE EVIDENCIA

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion. Al menos un
metaandilisis, revision sistemdatica o ensayo clinico aleatorio clasificados como 1 ++ y directamente
A aplicable a la poblacién objetivo, 0 un cuerpo de evidencia constituido principalmente por
estudios clasificados como 1+, directamente aplicables ala poblacién objetivo,y que demuestren
consistencia global de los resultados.

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion. Un cuerpo
de evidencia incluidos los estudios clasificados como 2++ coherencia global, directamente
aplicable a la poblacién objetivo, y la demostracion de los resultados, o Evidencia extrapolada
de estudios clasificados como T++ 0 1+.

Un cuerpo de evidencia incluidos los estudios clasificados como 2+, directamente aplicable a la
C poblacién diana y que demuestren consistencia global de los resultados, o Evidencia extrapolo-
da de estudios clasificados como 2++.

La recomendacién se basa en la opinidn de expertos o en un panel de consenso. Evidencia de
nivel 3 o 4, o evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2+.
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Resultados

T= CONTROL TEJIDO NO VIABLE

La presencia de tejido necrotico o comprometido es habitual en las heridas crénicas y su eliminacién tiene muchos
efectos beneficiosos. Se suprimen el tejido no vascularizado, las bacterias y las células que impiden el proceso de
cicatrizacion (carga celular), obteniendo un medio que estimula la formacion de tejido sano. La eliminacion del tejido
desvitalizado y/o necrosado modifica el ambiente de la herida favoreciendo su curaciéon (C) y la accidén que posibilita
la retirada de este tipo de tejido es el desbridamiento®”): Conjunto de mecanismos (fisioldgicos o externos), dirigidos
a la retirada de todos los tejidos y materiales no viables presentes en el lecho de la herida. Se debe realizar un
desbridamiento inicial y otro de mantenimiento, por la carga de tejido necrotico y exudado que interfiere en la
cicatrizacion®l. Las recomendaciones basadas en la evidencia con respecto al desbridamiento se pueden ver en la
tabla 2.

Tabla 2: Recomendaciones sobre Desbridamiento.

Recomendaciones sobre Desbridamiento

Evidencia

La presencia de tejido desvitalizado o necrosado es un obstaculo para el proceso de cicatrizacion, ya que aumenta
la probabilidad de infeccion y dificulta la cicatrizacion y la valoracion del lecho de la tlcera. Para curar la Glcera es
imprescindible eliminar el tejido desvitalizado y/o necrosado mediante el desbridamiento

(C)®, (B o D)1l

. . T q q q 11,12
Eliminar el tejido desvitalizado y/o necrosado mediante el desbridamiento. (C)te.11. 121
Las contraindicaciones para el desbridamiento incluyen tener la circulacion vascular comprometida en el sitio de -
la tlcera, escara en talon estable, pacientes paliativos o pacientes en estado critico inestable. (C)

En caso de pacientes inestables o en cuidados paliativos, no se indica el desbridamiento si no se aprecia edema,

eritema, fluctuacion o exudado. Monitorizar la evaluacion de estas heridas a diario para valorar la necesidad de (D) 114
desbridamiento.

Utilizar el deshridamiento con precaucion cuando exista: inmunosupresion, compromiso vascular en extremidades

o falte cobertura antibacteriana en la sépsis sistémica. Estd contraindicado si el paciente tiene terapia anticoagulante | (C) [®
o trastornos de la coagulacion.

Limpieza y el desbridamiento minimizan la contaminacién y mejoran la curacion ya que eliminan los niveles altos (A) 1)
de bacterias en heridas que contienen tejidos necroticos.

Llevar a cabo la limpieza y el desbridamiento de manera correcta porque asi se minimiza el riesgo de infeccion. (C)®

Elegir un método de desbridamiento adecuado a la condicion de lesion, condicion individual y los objetivos de la
atencion.

(A) [13], (C) [17]

Seleccionar un método de desbridamiento en base a criterios clinicos. (D) 141
Actualmente, no existen evidencias que demuestren mayor eficacia de un sistema frente a otro. (C) el
La eleccion del método de desbridamiento en un paciente con UPP deben hacerla profesionales sanitarios. (D) [®14]
La presencia de tejido necrosado obstaculiza la cicatrizacion y la valoracion del lecho de la UPP. También aumenta

la probabilidad de infeccion. (B) 1111
La decision del tratamiento quirdrgico de las UPP debe estar fundamentada en la valoracion integral del paciente

en la que participen todos los profesionales implicados en su cuidado y habiendo considerado el nivel de riesgo (D)@
de la intervencion quirargica y las preferencias del paciente.

El desbridamiento quirdrgico, incluyendo desbridamiento quirtirgico conservador, esta indicado para lograr la

rapida eliminacion del tejido necrdtico. Si el desbridamiento es de grandes cantidades de tejido necrotico utilizar (c)1a
quiréfano.

El desbridamiento quirdrgico esté indicado en presencia de celulitis avanzada, crepitacion, fluctuacion y/o sepsis 1
secundaria a la infeccidn relacionada con la dlcera grado 1/1V. (C) el

El desbridamiento cortante sdlo debe ser llevado a cabo por profesionales debidamente capacitados.

(D) 114181 (C) [19]
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Consulte con un profesional médico especialista la realizacion del desbridamiento cortante parcial en los individuos
con alto riesgo de sangrado (con coagulopatias o consumo de anticoagulantes). (C) a1

El desbridamiento cortante es un método doloroso; por ello se aconseja la administracion de analgesia topica, oral (C)
y/o sistémica antes de realizar el procedimiento.

Utilice el desbridamiento cortante total ante escaras gruesas, muy adherentes, tejido desvitalizado de lesiones

extensas, profundas, muy exudativas, de localizaciones especiales y con signos de celulitis o sépsis. (€)1l
Use el desbridamiento cortante total en la retirada del biofilm bacteriano de la superficie de la herida. (A) 19l
El desbridamiento autolitico es tan eficaz 0 mas que el deshridamiento enzimatico con colagenasa. (A) 113]
El uso de colagenasa favorece el crecimiento del tejido de granulacion. (B
El desbridamiento autolitico esté indicado en casos de material necrético escaso 0 como mantenimiento. (B o C) 110
Proteja la piel periulceral cuando se realice un desbridamiento enzimatico por el riesgo de maceracion y escoriacion (C) 19
y aumente el grado de humedad en |a herida para potenciar su accion.
El deshridamiento mecénico seco utilizando gasas se considera una practica deficiente. (C) 131
Desbridar zonas con escaras y/o tejido desvitalizado para administrar la carga bacteriana. (C) "3l
Utilizar instrumentos estériles para desbridar tlceras. (D) (141
Desbridamiento biologico de gusanos. ()01
Combine el desbridamiento con otros métodos contra el biofilm bacteriano para que la herida evolucione hacia la (B) 19
cicatrizacion.

. . (€)1
Aplicar medidas para controlar el dolor, generales o locales.

(A) [13, 18, 20]

Uso de analgésicos topicos, como EMLA (lidocaina y prilocaina), crema o anestésicos cuando sea apropiado.

En caso de placas necroéticas situadas en talon, que no presenten edema, eritema, fluctuacion o drenaje, puede 7.16]
no ser necesario su desbridamiento inmediato; precisando el seguimiento diario de la lesion y controlando la €
aparicion de dichos signos.

Si la cantidad de tejido necrético es alta, el método de eleccién por su rapidez es el desbridamiento quirdrgico con (B 0 C) [10l
tijeras o bisturi. Una excepcion puede ser la tlcera arterial.

No utilice el desbridamiento quirdrgico en las placas necréticas secas en miembros inferiores con presencia de

) ) (C) 119!
isquemia.

En caso de escara en el talon o la nuca de origen isquémico, lo mejor es dejar la escara y no usar desbridamiento | (B o C) '
quirdrgico; sera de eleccion el enzimatico.

No se debe desbridar si la escara esta dura, seca y estable en miembros isquémicos. (C) "l

En caso de escaras muy secas, debemos incidir con bisturi las mismas para facilitar la penetracion de la pomada. | (B o C) [
Desbridar las tlceras de talén con escara seca si presenta coleccion liquida por debajo (fluctuacion o exudado). | (C) 1.1
Si el lecho de la Glcera esta seco, debemos aportar humedad extra, por ejemplo mediante el uso de hidrogeles. (BoC) '@
En las dlceras de grado Ill'y IV tunelizadas con tejido extenso de necrosis donde no es efectivo el desbridamiento

autolitico o enzimatico, necesitan una evaluacion quirdrgica. (C) 1

En caso de hemorragia, hacer compresion directa y aplicar apdsitos de alginato, con cura seca durante las 24
horas siguientes, y controlar la presencia de sangrado significativo. Posteriormente continuar con la cura en | (C)®
ambiente himedo.

La anticipacion del dolor al desbridamiento produce ansiedad y miedo en el paciente. (C)yB 1l

Los apésitos de miel no se recomiendan en el tratamiento habitual de pacientes con (lceras venosas de piernas. | (B)[®
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I= CONTROL DE LA INFLAMACION Y LA INFECCION

La carga bacteriana es la concentracion de gérmenes por gramo de tejido de la lesion. Se considera una carga
bacteriana elevada si es superior a las 10° unidades formadoras de colonias por gramo de tejido .. La carga
bacteriana de una herida puede encontrarse en cuatro fases diferentes: Contaminacién, Colonizacion, Colonizacion
critica e Infeccién. Actuaremos siempre en caso de infeccién, a excepcion de una colonizacion por Staphilococcus
Aureus resistente a meticilina (SARM) 1. Algunas recomendaciones basadas en la evidencia con respecto al control
inflamacion e infeccidon se recogen en la tabla 3, las recomendaciones sobre la limpieza de la herida en la tabla
4, sobre el uso de antibidticos/antimicrobianos y antisépticos en la tabla 5, y las recomendaciones sobre otros
tratamientos en la Tabla 6.

Tabla 3: Recomendaciones sobre el manejo de la infeccion.

Evaluar la dlcera para detectar signos y sintomas de infeccidn clinica en cada cambio de apoésito. (C) 1l
Tratar la infeccion de las lesiones. (A) 117]
Estd indicado tratar infecciones si presentan > 10° bacterias por campo. (B) [10.17]

Las lesiones sin signos clinicos de infeccion, pero con otros signos como: retraso del crecimiento, aumento
del exudado, del dolor, decoloracion.... son sugerentes de colonizacion critica y deberian ser tratadas como | (C)['6], (B o C)['%
infectadas.

Ante signos de infeccion local intensifique la limpieza y el desbridamiento. (B) "9

Si se sospecha de infeccion en la Ulcera, o se sobreinfecta a pesar de las medidas preventivas y de tratamiento
utilizadas, determinar el tipo y nivel de microorganismos mediante la validacién cuantitativa de cultivo a través | (C) [
de hisopo.

Deberan realizarse cultivos bacterianos, preferentemente mediante aspiracion percutanea con aguja o biopsia
tisular, evitando, ser posible, la recogida de exudado mediante frotis que puede detectar sélo contaminantes de | (B) [®)
superficie y, no en todo los casos, el microorganismo responsable de la infeccion.

Si la lesion no responde al tratamiento local, deberan realizarse entonces, cultivos bacterianos, cualitativos

A q q 0z z q q q q g 7
y cuantitativos, preferentemente mediante aspiracion percutdnea con aguja o biopsia tisular (la recogida de (€
exudado mediante frotis detecta solo contaminantes de superficie).

Realizar cultivos bacterianos de tejidos blandos cuando la Glcera no responda a la terapia antibiética local

después de otras dos semanas de tratamiento. ©F

Si se sospecha una osteomielitis, obtener muestra de tejido y/o una biopsia de hueso. (A) 18
Utilizar instrumentos estériles. (C) 1ol
Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacion, heces, orina, etc. (C)[2.3.69.15]
La contaminacidn bacteriana secundaria al contacto con heces propicia la infeccion de las UPP. (B) 161
Utilizar guantes nuevos para cada persona. (C)®
Cuando existan tlceras mdltiples, las curas comenzaran por las menos contaminadas para terminar por las

mas contaminadas. (C) e
Aislar y retirar los apdsitos sucios, las sustancias corporales y el material contaminado de cada paciente de ©)

acuerdo con las precauciones establecidas, para evitar contaminaciones cruzadas.
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Tabla 4: Recomendaciones sobre la limpieza de la herida.

Recomendaciones sobre la Limpieza de la Herida Evidencia
Aplicar la técnica apropiada de limpieza y esterilidad segtn las normas y las precauciones universales para el manejo (€)1
de la herida: lavado de manos, el equipo de proteccion, eliminacion del apésito y el aislamiento como se indica.
Limpiar la lesion inicialmente y en cada cambio de apésito. (C) [7.9.131
Limpiar todas las heridas en cada cambio de apdsito, utilizando un método de limpieza para optimizar la eliminacion (©) 19
de los desechos y prevenir los traumatismos.
Llevar a cabo la limpieza y el desbridamiento de manera correcta porque asi se minimiza el riesgo de infeccion. (€)1

La limpieza y desbridamiento, son efectivos para el manejo de la carga bacteriana de lesiones contaminadas y/o (A) 18l
infectadas. La asociacion con apositos de plata la hace ain mas eficaz.

I L . L 16, 9]
Limpiar la lesion inicialmente y en cada cambio de aposito. ©
[13]
La limpieza también se puede realizar durante la hidroterapia. (€)
— . : . L L &)
Para limpiar la tlcera hay que aplicar la presion suficiente en la irrigacion. (B)
(C) [13]

Evitar el trauma manual o lavado de la herida con fuerza.

Ejercer una presion de lavado efectivo (entre 1-4 Kg / cm?) para facilitar el arrastre de los detritos, bacterias y restos | (B) [ 131
de curas anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el tejido sano.

Para el lavado de la herida utilizar una jeringa de 20mililitros (ml) con aguja de 0,9x 25ml ya que proporciona la fuerza | (C) (B) [ 1117 10.11,
suficiente para eliminar escaras, bacterias y otros restos. 181

Utilizar suero fisiologico como producto de eleccion para la limpieza de las UPP. La utilizacion de otros limpiadores
cutaneos puede ser contraproducente para las UPP. Diversos estudios han demostrado que la mayoria de limpiadores
de heridas se han de diluir para mantener la viabilidad celular y la funcion fagocitaria de los leucocitos. No limpiar la (OR
herida con antisépticos cutdneos ya que son citotoxicos para el tejido sano.

No utilizar antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones crénicas. (B) e

Como norma general limpiar las heridas con suero fisiol6gico, agua destilada o agua del grifo potable (A) 1191, (B) 17, 14.16.17]
Soluciones de limpieza de la herida pueden ser una solucion salina normal, agua estéril, lactato de Ringer o agua del grifo. | (B)[13.14

Usar limpiadores seguros con agentes tensoactivos para el exudado abundante o material adherido. (B) 113

Considerar la utilizacién de soluciones limpiadoras con surfactantes o antimicrobianos cuando las lesiones tengan

: R o (19]
signos de colonizacion critica/infeccion. ©
Limpiar la tlcera y el perimetro de irrigacion suficiente para el tamafio de la herida, la profundidad y condiciones 0) 113, 14,17
(normalmente 100-150ml) a temperatura ambiente. (©)

Irrigar la herida con solucién salina normal antes de obtener cultivos hisopados, hisopo de 1cm? area de la herida 0) 013
viable, evitando escaras, superficie de exudado o bordes. (©)

La limpieza con gasa por arrastre o presion (técnica de swabbing) sobre el lecho de la herida redistribuye las bacterias B) (151
y puede causar lesiones en el nuevo tejido de granulacion y de epitelizacion, asi como dejar fibras en el lecho de la (B)
herida.

Usar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la lesion, asi como para su secado posterior. (cym

La friccion con materiales rugosos (como gasa y esponjas) provoca pequefios traumatismos en el lecho de las tlce- | (B)!® ']
ras, que incrementan el riesgo de infeccion e interfieren en la curacion.

No hay pruebas convincentes de que la limpieza de las UPP o la limpieza con una solucion en especial, ayuden a la

. . s 21
cicatrizacion. 1)
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Tabla 5: Recomendaciones sobre el uso de antibiéticos/antimicrobianos y antisépticos.

Recomendaciones sobre el Uso de Antibidticos y Antimicrobianos/Antisépticos

Evidencia

No se utilizardn en las heridas antisépticos locales (povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada, acido acético, solucion
de hipoclorito...) todos son productos de reconocida toxicidad y agresividad con los granulocitos, monocitos, fibroblastos
y el tejido de granulacion y en algunos casos su uso continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion
en el organismo [,

(€)1 (g) 14

recen signos sistémicos y clinicos de infeccion en pacientes con UPP.

Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la limpieza de lesiones cronicas. (C) 14,161
Evitar los antisépticos topicos o cito toxicos. (B) 113141
La utilizacion de povidona yodada 10% puede retrasar la cicatrizacion, provocar dermatitis de contacto y alteraciones | (c) .13
sistémicas debidas a su absorcion.

Uso tdpico de soluciones de limpieza de los antimicrobianos, apdsitos, geles, ungiientos, cremas y preparaciones acuosas

eficaces contra bacterias gram-negativas, los organismos gran-positivos y anaerobios, por ejemplo, con la liberacién | (C) [
segura y sostenida de la plata idnica, el yodo u otros agentes.

En herida que va a ser sometida a desbridamiento cortante, estd indicado utilizar antisépticos por la posibilidad de bacte-

riemia transitoria durante el proceso de desbridamiento. ©m
Los antisépticos cutdneos son citotdxicos para el tejido sano y pueden retardar la cicatrizacion, provocar dermatitis de

contacto y alteraciones sistémicas debido a su absorcion. (B) .11
Se aconseja no usar antisépticos locales para reducir el nivel de bacterias de la herida. () @
Use dextranémeros con antisépticos de liberacion lenta en Glceras muy exudativas y con signos de infeccion. (B) )
-Solamente el metronidazol topico en forma de gel ha demostrado eficacia en la curacion de Ulceras colonizadas por
anaerobios. (B)®

Si transcurrido un plazo entre 2 y 4 semanas, la tlcera no evoluciona favorablemente o continua con signos de infeccion

local, habiendo descartado la presencia de osteomielitis, celulitis o septicemia, deberé ponerse tratamiento durante un | (C) 1713
periodo maximo de dos semanas.

Poner plata ionica que reduce la carga bacteriana o un antibidtico local con efectividad contra los microorganismos mas A) 116,21
frecuentes (sulfadiazina argéntica, &cido fusidico...) en dlceras limpias que no curan o contintian produciendo exudado (A) T
después de 2 a 4 semanas de cuidados 6ptimos.

Los antibicticos sistémicos no son necesarios en las lesiones con signos clinicos tnicamente de infeccion local. (C) 19.18]
Se recomienda el uso de antibioticos sistémicos cuando existe diseminacion de la infeccion (celulitis, sepsis, etc.). (A) 1161
La prevencion de la infeccion mediante uso de antibidticos sistémicos con caracter profilactico no parece una medida
recomendada. Existen buenas evidencias de que su uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos, usados de manera (A) 6]
sistematica.

Se aconseja no usar antibi6ticos topicos para reducir el nivel de bacterias. Con el uso de antibiéticos topicos hay riesgo de

producir resistencias y sensibilizaciones. (C) !
Con el uso de antibi6ticos topicos hay riesgo de producir resistencia y sensibilizaciones. (B) (.11
No usar antibiéticos tdpicos para reducir la carga bacteriana. (C) 1&.11]
No existen evidencias que justifiquen la utilizacion sistematica de antisépticos topicos en heridas infectadas. (€) "
Alos pacientes de quienes se sospecha que padecen celulitis, osteomielitis 0 bacteriemia hay que tratarlos con antibi6ticos

sistémicos de forma empirica, habiendo hecho antes un cultivo, segun la entidad clinica causante, los posibles gérmenes (C) 1161
responsables y las guias clinicas actualizadas de terapéutica antimicrobiana.

Utilizar antibidticos sistémicos especificos seglin antibiograma realizado en caso de sepsis por bacteriemia, osteomielitis

o celulitis. (A) 113
Con los estudios disponibles hasta ahora, el papel de los antimicrobianos en el tratamiento de las UPP no esta claro. Los

estudios son pequefios y de baja calidad metodoldgica. Sin embargo, se recomienda usar antibi6ticos sistémicos si apa- | (D)
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Tabla 6: Recomendaciones sobre otros tratamientos.

Recomendaciones sobre Otros Tratamientos Evidencia

No hay evidencias suficientes para decidir qué apdsitos son los mas efectivos. Sin embargo, se recomienda crear un
ambiente optimo utilizando los apésitos modernos (hidrocoloides, poliuretanos, hidrogeles, alginatos, entre otros), eli- | (D) 1!
giéndolos segn la disponibilidad de recursos, el estadio y la morfologia de la tlcera y si hay o no hay infeccién o necrosis.

Hidratar las tlceras secas, por ejemplo, con apdsitos de hidrogel, excepto en el caso de una escara taldn isquémica estable. (A), (C) 113
Una vez resuelta la colonizacion critica o la infeccion cambiar a productos especificos para la fase de granulacion. (C) el
Los tratamientos bioldgicos o los factores de crecimiento, no deben utilizarse en caso de infeccion de la herida. (€)1

El desbridamiento, el cadexémero yodado, la lactoferrina en gel, los apésitos con plata, la terapia de presion negativa e (B o C)li)
incluso la miel tienen actividad contra los biofilms.

Usar apdsitos con plata o cadexdmeros iodados como opcion a la utilizacion de antibi6ticos locales. (A) [l

Los apositos de plata tienen un efecto antimicrobiano mayor que los ap6sitos de alginato. Los dos ap6sitos son semejantes
en cuanto a reduccion de la infeccion local, tolerancia local, aceptabilidad y utilidad. (A) 1231

Los apositos de plata producen una cicatrizacion mas rapida en las dos primeras semanas de tratamiento y en las heridas (A) 24
de mayor tamafio y mds antiguas.

-Los apdsitos de plata disminuyen significativamente la infeccion, y ayudan a disminuir el dolor. (A) 2]
-Utilizar la estimulacién eléctrica en el tratamiento de tlceras torpidas de categoria II, asi como en UPP categoria Il y IV. | (A) ")

Considerar el uso de oxigeno hiperbérico para el tratamiento de UPP de categoria Ill y IV. (D) [191

Considerar el uso de Terapia de Presion Negativa para el tratamiento rapido de UPP profundas, categoria Il y IV. ()0l

M= CONTROL DEL EXUDADO

Una humedad excesiva provoca maceracion de la herida y su escasez implica tener un lecho seco y retraso en la
cicatrizacion. Necesitamos controlar el exudado de forma dinamica, manteniendo un ambiente 6ptimo, que se adapte
al medio, y sea coste-efectivo. El exudado estd influido por un amplio espectro de factores locales y sistémicos. Nuestro
objetivo durante el proceso de cicatrizacidon sera mantener unos niveles 6ptimos de humedad en la herida y evitar la
maceracion de la piel perilesional. La principal opcién para manejar el exudado en el tratamiento local de las heridas son
los apdsitos!®, los cuales deben ser eficaces frente a las fugas de exudado. Entre las recomendaciones basadas en la
evidencia con respecto al control del exudado podemos encontrar las siguientes en la tabla 7 (pagina siguiente).

ENFERMERIAdermatolégica + N° 20 - septiembre-diciembre 2013 | 39



TRABAJOS DE investigacion

Tabla 7: Recomendaciones sobre el Control del Exudado.

Recomendaciones sobre el Control del Exudado Evidencia

La valoracion del mismo se realiza mediante el examen de su color, consistencia, olor y cantidad. (C) a1

No hay diferencias en la efectividad clinica (cicatrizacion) entre productos de tratamiento para la cura en ambiente had-
medo, por tanto para su seleccion considere otros elementos como: el tipo de tejido, el exudado, la localizacion, la piel | (A) [6.17]
perilesional y el tiempo del cuidador.

Elegir el aposito mds adecuado compatible con los principios de la atencion de la dlcera, las necesidades del paciente, el

; L . . . A) [13.17]
estado de la Ulcera individuales, el costo/disponibilidad y la capacidad de los cuidadores. Q)
Utilice apositos que gestionen adecuadamente el exudado, principalmente de absorcion vertical, ajustando la frecuencia (D) 119
de las curas, en funcion de las caracteristicas del lecho de la herida y de la piel perilesional.

Escoja el producto a utilizar en la cura en ambiente himedo en funcion de la clase de tejido, caracteristicas del exudado, (B) 11
localizacion de la presion, piel perilesional de la herida y el tiempo disponible del cuidador.

Evite el uso de gasa como principal tratamiento. Se retrasa la curacion, el dolor y las tasas de infeccion aumentan, y la (A) 19

frecuencia de cambio de apdsito, y no es rentable.

Existen evidencias clinicas que avalan el uso de apdsitos basados en la cura de ambiente hiimedo en relacion costo- | (B) "9
beneficio frente a la cura seca.

Utilice la cura en ambiente hiimedo ya que los materiales empleados han demostrado una mejor reparacion de la integri-

i ’ . ) i ! . g A [19] C [7,19]
dad cutanea que el tratamiento en ambiente seco (cura con gasas), ademas de ser mas costo-efectivos y gestionar mejor W)

el exudado.

Gestionar el exceso de drenaje de la tlcera con apdsitos absorbentes. (B) "l
Se recomiendan apositos no adherentes en el tratamiento de las Ulceras venosas de las piernas. (A) I8l
Use hidrogeles de estructura amorfa, apdsitos oclusivos o semioclusivos en heridas no exudativas y con tejido necrético

seco, para favorecer la humectacion del mismo y poder proceder al desbridamiento cortante parcial. ()1
Utilice los alginatos y las hidrofibras en el interior de la herida, ya que tienen gran capacidad de absorcion de exudado. ()0l

Utilice apdsitos de espuma de poliuretano (hidrocelulares o hidropoliméricos) como ap6sito secundario, ya que se ha (B) 1!
demostrado que poseen una mayor capacidad de absorcion que los ap6sitos hidrocoloides (baja absorcion).

Los apdsitos de plata no se recomienda en el tratamiento habitual de los pacientes con (lceras venosas de las piernas. (A) 118l
Las lesiones en estadio profundas, tunelizadas o cavitadas deben ser rellenadas para que no cierren en falso o se absce- (D) 113161
sifiquen.

Usar vendaje de alta compresion multicapa rutinariamente para el tratamiento de las tlceras venosas de las piernas. (A) O
Considere el uso de ap6sitos moduladores de proteasas para el tratamiento de Glceras térpidas. (B) 19l
Con un aposito lo suficientemente absorbente podemos dejar la cura 2-3 dias antes de cambiarla. (B) 1o

Debemos escoger un aposito que retenga parte del exudado en el lecho de la dlcera, pero evitando que el borde de la (A, B) 1101
misma se macere.
(A) [20]

(e

Efectividad de hidrogel en la tasa de curacion de las dlceras del pie diabético.

Se producen menos complicaciones cuando se utiliza hidrogel.

E= ESTIMULACION DE LOS BORDES EPITELIALES

La cicatrizacion ocurre de los bordes hacia el centro de la herida, por migracion celular. Debemos utilizar productos
que aceleren la cicatrizacion mediante procesos biolégicos, que favorezcan la formacion de tejido de granulacion y
epitelizacion de los bordes de la herida. A continuacion, algunas recomendaciones respecto a la estimulacion de bordes
epiteliales y cicatrizacién se recogen en la tabla 8.
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Tabla 8: Recomendaciones sobre la estimulacion de los bordes epiteliales.

El borde de la dlcera debe encontrarse en condiciones Optimas para la cicatrizacion. Esto incluye evitar que se macere

usando una pasta al agua en el borde de las tlceras muy exudativas, desbridar los bordes de la misma en caso de que estén | (B) [1%
esclerosados, de manera que introducimos una herida aguda en una cronica de cara a acelerar la cicatrizacion.

Mantener bordes de la tlcera limpios y secos. (B)®
Elija un apésito que mantenga la cura en ambiente himedo. (A) 19
Utilice la minima fuerza mecénica para la limpieza de la herida y secado de toda el &rea perilesional. (D) [16. 26]
Aplique un producto barrera (pomada o pelicula) para mantener la piel perilesional sana evitando la maceracion. (B) 9!
Secar solo la zona perilesional para no lesionar la zona de granulacion y dejar hiimedo el lecho de la tlcera, con el fin de (©)
evitar traumatismos por friccion en esa zona.

Si apreciamos una dermatitis en la piel de alrededor deberemos pautar un corticoide topico. By
Utilice cremas o pomadas de hidrocortisona ante la presencia de eczema himedo o seco. (B) (12
Seleccionar y aplicar vendaje apropiado para proteger la lesion y la piel circundante de la friccion, cizallamiento, presion y 5
trauma fisico o quimico y de gestionar el exudado y evitar que se seque la tlcera, herida o maceracion. (A) el
Retire el producto barrera de Oxido de zinc con productos de base oleosa antes de aplicarlas de nuevo. (D) [19]

Respecto a la cicatrizacion de las ulceras y heridas
cronicas, nuevos estudios muestran recomendacio-
nes basadas en la evidencia a seguir o, por otro lado,
la falta de la misma:

* No hay pruebas sdlidas para indicar si la terapia
electromagnética ayuda u obstaculiza la cicatriza-
cion de estas Ulceras?’l,

e El tratamiento con oxigeno hiperbarico parece me-
jorar las posibilidades de cicatrizacion de las ulce-
ras del pie relacionadas con la diabetes y puede
reducir el numero de amputaciones mayores en
los pacientes con diabetes que presentan Ulceras
crénicas del pie. Ademas, este tratamiento puede
reducir el tamano de las Ulceras causadas por en-
fermedad de las venas en miembros inferiores!?8l,

 El plasma rico en plaquetas autélogo es un tra-
tamiento que podria cicatrizar las heridas ya que
contiene fibrina y elevadas concentraciones de fac-
tores de crecimiento que estarian involucrados en
la cicatrizacion (A)29,

* La miel administrada junto con la compresion no
mejora la cicatrizacion de las Ulceras venosas de
las piernas. La miel podria retrasar la cicatrizacion
de las quemaduras profundas y las Ulceras cau-
sadas por picaduras de insectos (leishmaniosis
cutanea)il,

Discusion:

Los profesionales de Enfermeria debemos buscar la exce-
lencia en los cuidados y para ello es imprescindible imple-
mentar en nuestro trabajo diario protocolos de actuacion,
manuales de procedimientos y guias clinicas actualizadas
y respaldadas por una sélida base cientifica. Para poder
mejorar la eficacia de nuestra practica diaria, los profesio-

nales de enfermeria deben hacer uso de la enfermeria
basada en la evidencia (EBE), por eso es muy importante
la actualizacion en materia de cura de heridas y UPP y
conocimiento e implementacién de las recomendaciones
existentes.

Hemos disenado un algoritmo de actuacién, eminente-
mente practico y rapido para su uso en el dia a dia en
cualquier unidad o centro sanitario, incluso en el domicilio
del paciente (ANEXO 1). Gracias a los datos obtenidos
en la valoracién enfermera, podremos identificar aque-
llos problemas que forman la base del plan de cuidados
(PAE). Aunque dentro del PAE deben tenerse en cuenta
todos los posibles diagndsticos relacionados con cada pa-
ciente ], en este articulo solo se tendran en cuenta aque-
llos relacionados directamente con las ulceras ya acon-
tecidas: Deterioro de la Integridad cutanea y deterioro de
la integridad tisular. Una vez identificado el diagndstico®'!
del paciente, se elegiran los criterios de resultado a con-
seguir segun la Nursing Outcome Clasification (NOC)2.,
Nos gustaria destacar para cualquiera de los dos diag-
nésticos sefialados los siguientes: Curacion de la herida:
por segunda intencion o Integridad tisular: piel y membra-
nas mucosas. Para una mayor comprension del plan, se
ha elaborado I, que anade las intervenciones enfermeras
segun la Nursing Intervention Classification (NIC) relacio-
nadas con los anteriores diagndsticos y sus respectivos
criterios de resultados!®®; aquellos que la enfermera, el
paciente y su familia deben realizar para la consecucion
de los objetivos planteados 34 (ver imagen). Como este
proceso es ciclico y puede cambiar en cualquier momen-
to, nos permitira evaluar los cuidados que se ofrecen.

En definitiva, entre todos, debemos construir un marco
donde se unan la evidencia y la practica clinica en el ma-
nejo de las UPP usando un mismo lenguaje estandariza-
do, lo que contribuira a la mejora de la efectividad, seguri-
dad y calidad de la atencién sanitaria.
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Anexo l. Algoritmo TIME.

NANDA-|: Deterioro de la integridad cutdnea NANDA-I: Deterioro de la integridad tisular

*NOC: Curacién de la herida: por segunda intencion
sIntegridad tisular: piel y membranas mucosas

*NIC:

* Administracion de medicacion: tépica/Control de infecciones
+Cuidados de la piel: tratamiento tépico/Irrigacion de heridas
*Manejo de la medicacién/Proteccion contra las infecciones

Vigilanciade la piel

*NOC: Curacion de la herida por segunda intencion
« ntegridad tisular: piel y membranas mucosas

*NIC:

eAdministracién de medicacion: tépica/Cambio de posicion
eCuidados de la piel: tratamiento topico/Cuidados de las dlceras por

presion

*Manejo de la medicacion/Proteccion contra las infecciones

RECOMENDACIONES PARA MANEJO DEL LECHO DE LA HERIDA SEGUN EVIDENCIA

T
Control tejido no viable
(Tejido No Viable)

|
Control de la inflamacion e infeccion
(Contaminacidn, colonizacién, colonizacion
critica, infeccion)

M
Control del exudado
(Humedad Excesiva o escasez)

E
Estimulacion de bordes epiteliales
(Acelerar cicatrizacion mediante procesos
biolégicos)

El tejido desvitalizado o necrosado es um

obstaculo para el proceso de
cicatrizacion, aumenta la probabilidad
de infeccion y dificulta la cicatrizacion y
la valoracion del lecho de la tlcera.

Desbridamiento:

Minimiza contaminaciéon 'y mejora
curacion ya que elimina niveles altos de
bacterias(A).

Elegir desbridamiento adecuado a la
condicién de lesion, condicion individual
y los objetivos de la atencion (A)

Desbridamiento quirtrgico: indicado en
celulitis avanzada, crepitacion,
fluctuacion y/o sepsis relacionada con la
tlcera grado I11/IV (C)

Con  desbridamiento  cortante  se
aconseja la utilizacion de analgesia
tépica, oral (EMLA) y/o sistémica (C)
Desbridamiento cortante total en la
retirada del biofilm bacteriano (A)

Intensificarlimpieza (B), realizar

cultivo vor aspiracién percuténea

ﬂzsién de lavado que facilite arrasth

de detritos, bacterias y restos (B)

Suero fisioldgico, agua destilada o agua
del grifo (A)

La limpieza y desbridamiento, son
efectivos para el manejo de la carga
bacteriana (A)

No utilizar antisépticos, retrasan la
cicatrizacion (B)

Sin evolucion favorable en 2-4 semanas:
plata idnica, antibiético topico(A)

Tratar la infeccion de las lesiones (A)
Lesiones con signos como: retraso del
crecimiento, aumento del exudado, del

dolor, decoloracién.... y deberian ser

Qcadas como infectadas (B) /
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Seleccionar el aposito segun: tejido,
exudado, localizacion, piel perilesional y
tiempo del cuidador (A)

Evitar gasas: retrasa curacion, aumentan
tasa de infeccion, dolor y frecuencia dl
cambio de apdsito y no es rentable (A)

Cura en ambiente humedo: ha demostrado
mejor reparacion de la integridad cutdnea
que el tratamiento en ambiente seco (cura
con gasas) (A)

Apdsitos absorbentes ante exceso de
drenaje (B)

Apositos no adherentes en Ulceras venosas
en piernas y vendaje de alta compresion
multicapa(A)

Hidrogeles,  apdsitos  oclusivos o
semioclusivos en heridas no exudativas (B).
Alginatos e hidrofibras en interior de la
herida (B)

Apdsitos de espuma de poliuretano como
aposito secundario (B)

Moduladores de proteasas en Ulceras
widas(m /

ﬂvitar maceracion de bordes corx

pasta al agua(B)

Colagenasa: favorece el crecimiento
del tejido de granulacion (C)

Mantener bordeslimpios y secos(B)

Elegir apdsito que mantenga la cura
en ambiente himedo(A)

Ante dermatitis en la piel de
alrededor deberemos pautar un

Qﬁicoide topico (B)




Cura en ambiente himedo en iceras cronicas a fravés del Concepto TIME. Recomendaciones basadas en la evidencia.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el grado de conocimiento enfer-
mero en Atencion Primaria de la Xerencia de Xestion
Integrada de Ferrol acerca de la Cura en Ambiente Hu-
medo (CAH) y de la utilizacién de los productos que
integran el catalogo del Servicio Galego de Saude para
la realizacion de la misma.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo. La
recogida de datos se efectué mediante un cuestionario
ad hoc estructurado. Andlisis estadistico de calculos
descriptivos e inferencial mediante SPSS.

Resultados: El 66% de los profesionales han de-
mostrado un conocimiento alto sobre las recomenda-
ciones de Cura en Ambiente Himedo y el uso de apo6-
sitos para la misma; el 30% un grado de conocimiento
medio, y un 4% restante poseia un conocimiento bajo.
Se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (p<0,05) en funcion del lugar dénde desarrollan
la labor los profesionales positiva hacia los que traba-
jaban en consultas de Atencién Primaria. Hubo menor
conocimiento entre los profesionales que no tienen
contrato fijoy <10 afios de experiencia laboral.

Conclusiones: El nivel de conocimiento, sobre la
CAH y la utilizacion de apésitos para la misma, puede
ser considerado como alto-medio, asi lo corroboraron
el 96% de los encuestados. El perfil ideal se correspon-
di6 con el de un profesional de enfermeria de consul-
tas de Atencion Primaria, con contrato fijo y >10 afios
de experiencia laboral. En conclusion, parece necesa-
rio seguir formando y motivando a los profesionales
€ON Menos experiencia y perseverar en intervenciones
formativas para integrar las recomendaciones basadas
en evidencias sobre el tratamiento de heridas cronicas.

Palabras clave: Conocimiento, Atenciéon Primaria,
Apdsitos, Cura en Ambiente Himedo, Enfermeria.

Contacto: virginiaprietomartin@gmail.com

DEGREE OF KNOWLEDGE OF NURSING IN PRIMARY
HEALTH CARE ONTHE CURE IN WET ENVIRONMENT
AND THE USE OF DRESSINGS

Abstract

Objective: To assess the degree of nursing knowled-
ge in Primary Care of the Management Integrated of
Ferrol about the Cure in Wet Environment (CWE) and
the use of the products that integrates the catalog Gali-
cian Health Service for the realization of the same.

Methodology: Descriptive observational study. Data
collection was performed by using a structured ques-
tionnaire ad hoc. Statistical analysis of descriptive and
inferential calculations using SPSS.

Results: 66% of the health care professionals have
demonstrated a high knowledge on the recommen-
dations of a cure in wet environment and the use of
dressings for the same; the 30% a medium degree of
knowledge, and a remaining 4% had knowledge under.
It found no statistically significant differences (p<0.05 )
depending on the place where they carry out the work
the professionals being the positive association toward
who worked in consultations in Primary Care. There is
less knowledge among the professionals that do not
have fixed-term contract and <10 years of work expe-
rience.

Conclusions: The level of knowledge, on the CWE
and the use of dressings for the same, can be conside-
red as high-medium, as well as confirmed by the 96%
of the respondents. The ideal profile corresponded with
that of a nursing professional consultation of CPC, with
fixed contract and >10 years of work experience. In
conclusion, it seems to be necessary to continue edu-
cating and motivating the professionals with less expe-
rience and persevere in formative tasks to integrate the
recommendations based on evidence on the treatment
of chronic wounds.

Key Words: Knowledge, Primary Care, Dressings, Cure
in Wet Environment, Nursing.
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Introduccion

El padecimiento de heridas cronicas (HC) en nuestra
sociedad representa, mas que nunca, un grave
problema sociosanitario'. Repercute directamente sobre
la seguridad y la salud fisica y psiquica de aquellos
que la padecen y sus familias? y lo hace también, de
una manera impactante, en el coste econémico, pues
el tratamiento de estas heridas representa el 5% del
gasto sanitario anual en Espafa, lo que se traduce en
mas de 400 millones de €°.

La seguridad de los pacientes se ve afectada, por
lo que la preocupacion por mejorarla esta reflejada
en las iniciativas de diferentes organizaciones que
desarrollaron estrategias, entre las que destacan la
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “La
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente™, la
Estrategia SERGAS 20145, o El Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad
y Consumo®.

La falta de prevencion y por consiguiente la aparicion
y cronicidad de estas heridas pone en peligro la
vida de las personas. En numerosas ocasiones,
sus complicaciones y efectos adversos tienen como
resultado la muerte’. Hablamos, de una epidemia
silente?, o “Una epidemia bajo las sabanas™, que
se pierde en la historia y que durante siglos y hasta
hace poco, fue considerada por la sociedad como un
proceso normal e inevitable'® cuando, en realidad, hay
evidencia que nos dice que hasta el 95% de estas
lesiones son evitables con una correcta prevencion®.

El interés de los profesionales por alcanzar el éxito
en la prevencion y curacion de HC ha ido en aumento
con el paso de los afos'™. En 1962 Winter G., tras
sus estudios y experimentos con animales, expone
en sus postulados que consiguiendo un ambiente
humedo en las lesiones, estas cicatrizan dos veces
mas rapido'. Desde este momento se generan
multiples investigaciones dirigidas a apdsitos para
CAH', destacando las de Turner, T.D."®, Thomas, S.™
o Bennett, G."5.

Sobre la mejor practica basada en la evidencia
cientifica de utilizacion de productos de CAH, asi como
la de la prevencion, existen numerosas Guias Clinicas
y de recomendacion. Ademas, existen asociaciones
e instituciones que se encargan de organizar
dicha literatura, unificar y consensuar evidencias vy
difundirlas, como son el Grupo Nacional para el Estudio
de Asesoramiento en Ulceras por presién y Heridas
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Crénicas (GNEAUPP), la Agency for Healthcare
Quality and Research (AHQR), o European Pressure
Ulcers Advisory Panel (EUAP).

En los estudios de Hernandez Ortiz, J. A.., 20096,
Pancorbo Hidalgo, P.L.et dl.,2007'7, y Quesada Ramos,
C.y Garcia Diez, R., 20088, los autores concluyen, tras
el andlisis de los resultados, que tanto el conocimiento
como la puesta en practica en los distintos niveles
asistenciales, de dichas recomendaciones para la
correcta utilizacion del material de tratamiento, se
alejan de la suficiencia.

La importancia de las HC no se centra Unicamente
en la calidad de vida del paciente, coste econdmico o
en aspectos juridicos, sino que su incidencia ha sido
declarada por la OMS como un importante indicador
para evaluar la calidad de los cuidados que ofrece la
Enfermeria’®.

Como base para la justificacion de este estudio,
es importante sefalar que en nuestro pais, 90.000
personas padecen al menos una ulcera crénica y el
49,8% de estos son atendidos por una/un enfermera/o
en una consulta de AP2°, En el estudio de Soldevilla et
al., 20072° se refleja que de los mas de 460 millones
de euros que Espafna desembolsa al afo (5% del
gasto sanitario anual) para el tratamiento de HC,
el nivel asistencial de Atencion Primaria (AP), aun
cuando atiende a la mitad de los pacientes con esta
patologia, supone el 22,7% del total, frente a un 26,2%
que corresponde a Hospitales y un 51,1% a Centros
Sociosanitarios®.

El impacto econémico que supone para el Servicio
Galego de Saude (SERGAS) se traduce en el
presupuesto de 25.209.162,26 millones de euros para
dos afios?'. En el afo 2012, a nivel de la Xerencia
de Xestion Integrada de Ferrol (XXIF), existian 1320
pacientes que presentaban HC. Se estimd, en base a
presupuestos anteriores, que el gasto en consumo de
apositos de CAH en la XXIF para el afio 2013 seria
de 900.000 € (Fuente: Asesoria de Cura en Ambiente
Humedo de la XXIF).

El presente estudio pretende evaluar el grado de cono-
cimiento enfermero en Atencion Primaria de la Xeren-
cia de Xestion Integrada de Ferrol acerca de la Cura
en Ambiente Himedo (CAH) y de la utilizacion de los
productos que integran el catélogo del Servicio Galego
de Saude para la realizacion de la misma.
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Material y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal, observacional
y bivariado. Realizado entre noviembre de 2012 y
junio de 2013 en los centros de atencion primaria que
forman la Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol
(23 Centros de Salud, 6 Consultorios y 8 Puntos de
Atencion Continuada).

Previamente, se harealizado una busqueda bibliografica
de articulos relacionados con la tematica de estudio,
durante el periodo sefalado en las siguientes bases de
datos: Scopus, Medline, PubMed, CUIDEN, Cochrane,
CiberINDEX, Fisterra, asi como en los metabuscadores:
Mergullador y Bibliosaude.

Para la estrategia de busqueda se utilizaron los
descriptores “Skin Ulcer’[Mesh] AND “Bandages,
Hydrocolloid[Mesh], “Wound Healing” OR “Occlusive
dressings” [Mesh]. También se han empleado las
siguientes palabras clave: “Health Knowledge,

i ”

Attitudes, Practice] “leg ulcer, “diabetic foot, “apdsito]

“cura en ambiente humedo’ “conocimiento enfermero’

‘Atencién Primaria’] “practica clinica basada en la
evidencia’ “Heridas’

La poblacion diana estuvo formada por todos
aquellos profesionales sanitarios (ATS/enfermeras/
os diplomadas/os y/o graduadas/os) que durante el
transcurso de este estudio estaban trabajando en una
consulta de Atencion Primaria (CAP) o en cualquier
PAC (Punto de Atenciéon Continuada) de la XXIF y
que libremente consintieron para participar en la
investigacion, no existiendo ningun motivo ni criterio de
exclusion.

Lapoblacionfinitafue de 156 profesionalesde enfermeria
segregados de la siguiente forma: 11 Coordinadores de
Servicio, 115 enfermeras/os de consulta de AP (CAP)
y 30 Enfermeros/as de PAC?? Para conseguir una
significancia estadistica del 95%, con una precision
del 3%, teniendo en cuenta un porcentaje posible
de pérdidas del 10%, la determinacién del tamafo
muestral concluyé que el nimero de profesionales
que debia comportar la poblacion a estudio seria de
aproximadamente 98 participantes.

Como instrumento de para la recogida de los datos
necesarios para el estudio, se descarté el unico
cuestionario validado relacionado con ulceras crénica
de Garcia Fernandez et a/?3, por no resultar adecuado
su uso en este estudio al estar enfocado unicamente
al conocimiento en prevenciéon de HC y no en el
tratamiento tal y cdmo seria necesario en este caso. Por
ese motivo, se procedid por realizar un cuestionario de

conocimientos en CAH ad hoc teniendo en cuenta las
Guias Clinicas existentes y los estudios encontrados
en la revision bibliografica (ANEXO 1). Se realizé
pilotaje del cuestionario en 10 enfermeras de atencién
hospitalaria, para evaluar comprensibilidad lectora y
legibilidad del cuestionario.

Referente al catalogo de apdsitos, en la Comunidad
Auténoma de Galicia el catadlogo de productos del
Servicio Galego de Saude (SERGAS) cuenta con 31
apositos especificos para la CAH clasificados en 8
familias que agrupanlos siguientes productos:Alginatos,
Hidrogeles, Carbones, Espumas, Hidrocoloides, Mallas
o Interfases, Apdsitos de Plata y otros (Moduladores de
las Metaloproteinasas y Apdsitos con Carga Iénica)?.

En una primera fase, se proceda al envio a través del
correo electronico del documento informativo previo,
el consentimiento informado y el cuestionario de
conocimientos a cumplimentar. Informando en cada
correo electrénico a todos los participantes la forma
correcta de rellenar los cuestionarios garantizando la
confidencialidad de los datos y solventando cualquier
duda que se pueda presentar. Posteriormente, se lleva
a cabo la recogida de los documentos en la base del
programa Google Drive®. Cada vez que un profesional
enviaba su cuestionario con las respuestas a través de
su correo electrénico, Google Drive automaticamente
guardaba en su servidor, al que Unicamente tenia
acceso el equipo investigador, asegurando por lo tanto
la confidencialidad y por otro lado el anonimato, pues
no aparecia el remitente ni la etiqueta de direccién
Internet Protocol correspondiente al ordenador desde
el que se enviaba. También, se ha procedido a realizar
trabajo de campo, acudiendo a los distintos Centros de
Salud y PAC a fin de realizar la entrega de cuestionarios
personalmente y mediante entrevista personal hasta
alcanzar el tamafno muestral necesario.

El andlisis estadistico realizado ha sido de tipo
descriptivo observacional de corte transversal,
bivariado e inferencial mediante el calculo de
frecuencias, porcentajes y medidas de dispersion. Se
utilizé la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y el
Test Exacto de Fisher con el fin de comparar variables
dependientes e independientes y los distintos items del
cuestionario. El nivel de significancia buscado fue para
una p <0.05.

Para la tabulacién de datos y la realizacion de pruebas
estadisticas y calculos necesarios se utilizaron los
siguientes aplicativos: Microsoft Office Excel 2007®,
Statistical Package for the Social Sciences 20 (SPSS
20) y Epidat 4.0.
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Resultados

Se obtuvieron 99 respuestas validas, con lo que se al-
canzo el tamafio muestral. EI 39% de los participantes
pertenecian a PAC y el 61% restante a CAP. Las fre-
cuencias y los porcentajes de variables socio-demo-
graficas referentes a los profesionales que participaron
en el estudio se exponen en la tabla 1.

Porcentajes| Poblacion
De 0 a5 afios 4% 4
Anos de experiencia De 610 anos 5% 15
laboral De11a5afios | 4% 4
Mas de 15 afios 7% 76
Fijo 7% 76
Tipo de contrato actual Interino 4% 4
Eventual 19% 19
Lugar donde desarrolla | Centro de Salud 87% 86
su labor PAC 13% 13

Tabla 1. Caracteristicas cualitativas de la muestra de
profesionales.

% Profesionales que responden
correctamente

100 1

80 1

60
40
20

B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 B.11 B2

items Bloque QB

Fig.1. Resumen de respuestas correctas para el Bloque QB.

Referente a la respuesta de las preguntas del cuestio-
nario “La cura en ambiente humedo” (Bloque QB), se
obtuvieron los siguientes porcentajes reflejados en el
Fig. 1. Del andlisis de la asociacion entre los porcen-
tajes de respuestas correctas y las variables indepen-
dientes objeto de estudio en el bloque QB, se destacan
diferencias entre los profesionales que desarrollan su
labor en Centro de Salud y los que la desarrollan en
los Puntos de Atencion Continuada, a favor de los que
desarrollan su labor en un Centro de Salud (Tabla 2).

No se apreciaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las respuestas correctas del Bloque QB
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Centro de Salud (n=86) PAC (n=13)
Cuestionario Valor
0 0, 0 0
B N % egsy, N % gy P
aciertos | aciertos aciertos|aciertos
item 1 85 | 98,8 /937/1000| 13 |100,0 - - 11,000

item 2 63 | 733 626 822 | 6 | 462 (192 74,9 0,059

item 3 80 | 93,0 |854| 974 13 1000 - - | 1,000

ftem 4 81 942 1870 981 | 11 | 84,6 54,6 981 0,229

tem 5 79 | 919 [839]96,7 13 1000 - - |0589

item 6 69 | 802 702 80| 9 | 69,2 386 90,9 0465

item 7 41 | 417 368 587 | 5 | 385 (139 684 0,568

tem 8 60 | 698 589 792| 8 | 615|316 86,1 0,538

item 9 67 | 7719 677 81| 6 | 462 (192 74,9 0,036

item 10 58 | 674 |565/ 772 | 9 | 69,2 [386 909 1,000

item 11 70 | 81,4 |716]/ 890 8 | 61,5 |31,6 86,1 0,142

item 12 54 | 628 51,7/ 730| 6 | 462 192 749 0,362

Tabla 2. Resultados obtenidos para el Bloque QB tras analisis
estadistico.

y los afnos de experiencia laboral es decir, esta no fue
un determinante a la hora de tener o no un mayor co-
nocimiento sobre el contenido del apartado “La cura
en ambiente humedo” Tampoco hubo asociacion es-
tadisticamente significativa entre las variables tipo de
contrato (fijo/no fijo) y el porcentaje de respuestas co-
rrectas para el Bloque QB.

La tasa de respuesta a las preguntas del cuestionario
‘Apdsitos para la Cura en Ambiente Himedo” (Bloque
QC), se describen en la Fig. 2. Del andlisis de la aso-
ciacion entre los porcentajes de respuestas correctas y
las variables independientes objeto de estudio para el
Bloque QC, sélo se observan diferencias estadistica-
mente significativas (p<0.05) en cuatro items de este
apartado (C.10, C.12, C.13 y C.14) Fig. 3. Analizando
el porcentaje de profesionales que responden correc-
tamente, se aprecia que si existen diferencias depen-
diendo del lugar dénde desarrollan su labor los/las en-
fermeros/as (Tabla 3).

De la misma forma, cabe destacar que aunque hubo
significancia estadistica items (C.9, C.12 y C.14), a fa-
vor de los profesionales con menos de diez afos de
experiencia laboral, al comparar los porcentajes totales
de respuestas con la variable ‘Afos de experiencia la-
boral” se demuestra que no existe asociacion obtenien-
do una p= 0,6883.
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% Profesionales que responden
correctamente

100

80
60
40
20

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11C12 C13 C14 C15

items Bloque QC

Fig.2. Resumen de respuestas correctas para el Bloque QC.

Centro de Salud (n=86) PAC (n=13)
Cuestionario Valor
0 0, 0 0,
C N % icesy | N % cggy P
aciertos|aciertos aciertos|aciertos

item 1 77 | 89,5 811951 | 11 | 84,6 | 54,6 98,1|0,635

ftem2 | 78 | 90,7 825|959 @ 12 | 92,3 64,0 99,8 1,000

ftem3 | 83 | 96,5 | 90,1 993 | 13 1000 - - 1,000

ftem4 | 43 | 50,0 | 39,0 61,0 8 61,5 | 31,6 | 86,1 | 0,556

item5 | 45 | 52,3 41,3632 4 | 308 91 |614 0234

item6 | 80 | 93,0 854 974 12 | 923 64,0 99,8 1,000

ftem7 | 66 | 76,7 664|852 9 | 69,2 386|909 0510

item 8 83 | 96,5 90,1 993 | 12 | 92,3 | 64,0 99,8 0,436

item 9 78 | 90,7 825 959 | 11 | 84,6 | 546 98,1 0,616

item 10 | 66 | 76,7 | 664 852 | 6 | 462 | 19,2 74,9 0,040

ftem11 | 82 | 953 |885 987 | 12 | 923 | 64,0 9980513

ftem12 | 60 | 69,8 | 58,9 792 8 61,5 | 31,6 | 86,1 | 0,538

item13 | 60 | 69,8 | 58,9 | 79,2 2 154 | 1,9 | 454 0,000

item14 | 75 | 87,2 | 783 934 | 8 | 61,5 31,6 86,1|0,034

ftem 15 | 85 | 98,8 | 93,7 100,0| 13 | 1000 - - 1,000

Tabla 3. Resultados obtenidos para el Bloque QC tras analisis
estadistico.

Atendiendo a la variable “Tipo de contrato] se obser-
va tras el analisis de los datos que los items C.9 y
C.12, con una p<0,05 que existe asociaciéon entre el
porcentaje de profesionales que marcaron la respues-
ta correcta y el tipo de contrato del que disponen. Al
comparar los porcentajes totales de respuestas con la
variable “Tipo de contrato” se demuestra que no existe
asociacion obteniendo una p = 0,9396.

fTeEM C.12. FACTORES QUE CONDICIONAN LA
ELECCION DE UN APOSITO,

W e e
® En desacuenis
W Mo ol Mo condesbo

CORRECTA

Rolneidn signifbentivm ip o= 006810 < 10 afios de experencin bnboral
Belneidn sigmilkeativm i = 6 I0EF Coni ralao me Gio

ITEM C.18. COMBINACIONES DE APOSITOS DE CAH

W Vanhisave Edadnod® +

W Al Non adbedived @
\imchwnive Canl Controki

o Agquacel® + Hideosork
S

Ftp|xi'|n)q|,=-iﬁr.hl|1:u i = 0N Consulta de centiro de salud

Fig.3. Diferencias significativas relacionadas con el uso de
apositos.

Por ultimo, cabe destacar que al comparar el porcenta-
je total de profesionales que responden correctamente
a un mayor numero de items en todo el cuestionario
(Bloque QB + Bloque QC) con las variables “Lugar
donde desarrolla su labor, Ahos de experiencia laboral
y Tipo de contrato” se obtiene como resultado que uni-
camente existe asociacion con la variable “Lugar dén-
de desarrolla su labor, con una p = 0,0378. Por lo tanto,
en referencia a la totalidad del cuestionario es determi-
nante que los profesionales desarrollen su labor en un
Centro de Salud o en un PAC para obtener un mayor
porcentaje de respuestas correctas.

Independientemente de la significancia estadistica,
los/las enfermeros/as con mas de diez afios de expe-
riencia laboral y que ademas tiene un contrato fijo, re-
une un mayor numero de respuestas correctas en todo
el cuestionario.

Como resultado final de esta investigacion y alcanzan-
do el objetivo principal de este estudio se puede de-
clarar que el grado de conocimiento para el 66% de
las/los enfermeras/os, que desarrollan su labor en AP
de la XXIF, sobre las recomendaciones presentes en
las Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia
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CONOCIMIENTOS

4%

30% EBajo
& Medio

“Alto

Fig.4 Grado de conocimiento de los profesionales.

acerca de la CAH y los apdsitos utilizados para la mis-
ma, puede evaluarse como alto (Fig. 4).

Discusion
A lo largo de este trabajo de investigacion se ha dejado
constancia de la importancia de poseer el adecuado

conocimiento de las recomendaciones basadas en la
evidencia acerca del tratamiento de Heridas Cronicas™.

El perfil de los profesionales de enfermeria que partici-
paron en el estudio es el de un profesional que posee
un alto grado de experiencia profesional, el 77% tiene
una antigledad laboral mayor de 15 afios. Este dato
contrasta con el que aparece en la investigacion de Za-
mora Sanchez?*, en el que la muestra estaba situada,
en su mayor parte, entre la franja de los 2 a los 10
anos. Sin embargo, se acerca mas a lo reflejado por
Pancorbo Hidalgo?® en 2006.

En lo concerniente al nivel de conocimiento, lo hallado
en esta investigacion hace que se aprecie que son mas
los profesionales de enfermeria con mas de 10 afios de
experiencia laboral los que responden correctamente
a mas items del cuestionario. Similares resultados se
encontraron los estudios de Pieper & Mott?® y Pieper &
Mattern®” y se contraponen en la investigacion de Es-
peron®e.

El desarrollo de la labor en un Centro de Salud, por
parte de los profesionales, fue un determinante favora-
ble en el presente estudio en cuanto al grado de cono-
cimiento (p <0,05). Sin embargo el cuestionario ad hoc
utilizado no determina los afos de experiencia laboral
en una consulta de AP o en los PAC especificamen-
te, y no es menos cierto que influye el hecho de que
las/os enfermeras/os que tienen mas contacto con los
cuidados de Heridas Cronicas poseen un mayor co-
nocimiento respecto al tratamiento de estas, como asi
reflejan diversos autores %28,

Por otro lado, tal y como concluyen los estudios de
Pieper & Mott?6, Esperon®®, Garcia Fernandez FP et
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al?®, Caliri MHL et 4/*° y Rangel EML & Caliri MHL®'
uno de los factores que mas influye en el nivel de co-
nocimiento sobre las recomendaciones basadas en la
evidencia es la formacion, el haber asistido a cursos,
congresos, etc. sin embargo, tal y como se comenta en
el presente estudio, no se puede deducir del mismo la
existencia o no de estos factores, por lo que se propo-
ne una futura linea de investigacion al respecto.

Lo hallado en esta investigacion nos dice que el grado
de conocimiento sobre las recomendaciones presen-
tes en las guias de practica clinica puede ser evaluado
como alto para el 66% de los profesionales que par-
ticiparon en el estudio. Concuerda con dicho nivel de
conocimiento los resultados de los estudios de Pan-
corbo (2002)%° y Ortiz (2009)'¢ pues concluyen que en
su muestra a estudio los profesionales de enfermeria
poseen un conocimiento alto.

A pesar de que los estudios mencionados en el parrafo
anterior concluyen que el conocimiento acerca del tra-
tamiento es alto, aquellos autores que comparan este
ultimo con el conocimiento sobre la prevencion de HC,
revelan en sus estudios que el conocimiento sobre el
tratamiento es bajo respecto al que los profesionales
demuestran sobre prevencion'®'%1825 Se hace nece-
sario, por tanto, seguir esforzandose para integrar la
maxima evidencia sobre el tratamiento de Heridas Cro-
nicas, sobre todo en las areas que demostraron tener
mas déficit de conocimientos, asi como en los profesio-
nales con poca experiencia.

Finalmente, en base a los resultados de este estudio
de investigacion, teniendo en cuenta los objetivos, me-
todologia empleada y las limitaciones que pueden de-
rivar del mismo, se concluye:

* Que el nivel de conocimientos sobre la CAH vy
la utilizaciéon de apdsitos para la misma puede
ser considerado como alto para un 66% de los
profesionales de Enfermeria de AP de la XXIF.
Un 30% de los profesionales tiene un grado de
conocimiento medio, y un 4% posee un conoci-
miento bajo.

* Que se ha encontrado asociacion estadistica en
el grado de conocimiento, atribuible a la variable
“Lugar dénde desarrollan su labor; que respon-
de a favor de los profesionales que trabajan en
un Centro de Salud.

* Que a pesar de que no existe asociacion esta-
distica, se observa disparidad en el porcentaje
de profesionales que responden correctamente,
sugiriéndose asi que los/as enfermeros/as con
mas de diez afios de experiencia laboral y que
poseen un contrato fijo responden mejor al cues-
tionario.
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* Que se aprecia que son las/os enfermeras/os ciones basadas en evidencias sobre el trata-
que trabajan en los PAC, y los que no tienen un miento de Heridas Cronicas.
contrato fijo quienes obtienen un menor porcen-

: * Que el cuestionario ad hoc utilizado resulté un
taje de respuestas correctas.

instrumento Util para detectar carencias formati-
* Que parece necesario perseverar en interven- vas y de conocimiento y por lo tanto para ajustar

ciones formativas para integrar las recomenda- las acciones didacticas a las necesidades reales
de los profesionales.
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Anexo .

Cuestionario sobre Conocimientos de Cura en Ambiente
Humedo y Uso de Apositos.

A. DATOS DEL PROFESIONAL:

1. Anos de experiencia laboral:
DeOa5anos [ | De6a10aios [ |De11a15aios [__| Mas de 15 afios [_|

2. Tipo de contrato actual:

Fijo [_| Interino [ | Eventual [__]

3. Desarrolla su labor en:
Centro de Salud || Punto de atencién continuada (PAC) L]

B. LA CURA EN AMBIENTE HUMEDO (CAH)

1. La CAH tiene importantes beneficios frente a la cura tradicional.
De acuerdo [ | En desacuerdo[ | No sé /No contesto [__|

2. Marque la correcta de entre las siguientes caracteristicas de los apdsitos de
CAH:
- No proporcionan un ambiente himedo manejando el exudado [ |
- Favorecen el intercambio gaseoso [
- Hacen mas facil la entrada de agentes contaminantes L]
- Evitan que la T? se mantenga constante en el lecho de la herida [ ]

- No protegen a la herida frente a traumatismos |:|

3. La eleccion de CAH para el tratamiento de una herida crénica es a la larga mas
costosa que la cura tradicional
De acuerdo [__] En desacuerdo [ | No sé /No contesto [ |

4. Mantener unas condiciones de ambiente humedo en el lecho ulceral contribuye
a la disminucioén del dolor
De acuerdo [__| En desacuerdo [__] No sé /No contesto [__|

5. En una ulcera que presenta placa de fibrina y exudado nulo es posible crear
condiciones de ambiente hiimedo en el lecho ulceral con los productos del
catalogo

De acuerdo || En desacuerdo [ | No sé /No contesto [ |

6. En una UPP de Categoria IV que presenta tejido necroético, es recomendable que
el apdsito se adhiera al lecho ulceral para favorecer el desbridamiento por
arrastre mecanico, al retirar el mismo

De acuerdo [ | Endesacuerdo[__| No sé/No contesto[ |
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7. Senale cual de las siguientes opciones se relaciona con el desbridamiento
autolitico
- El que ocurre de forma natural en todas las heridas [ ]
- Se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta densidad [ ]
- Basado en la aplicacién local de enzimas exégenas [ |
- No sé /No contesto [_|

8. En una herida con exudado moderado/abundante, para realizar desbridamiento

autolitico debe utilizarse un apésito que aporte humedad (Hydrosorb®, Hidrogel)
De acuerdo[ | En desacuerdo[ | No sé /No contesto [ |

9. Es necesario el desbridamiento (cortante/quirdrgico) inmediato en una UPP en

taléon que presenta placa necrética seca, sin edema, fluctuacion o drenaje
De acuerdo || Endesacuerdo[ ] No sé/No contesto [ |

10. Al proceder al cambio de un apésito de espuma de poliuretano el exudado de la

lesion alcanza los bordes del apésito pero sin existir fugas. La frecuencia con la
que se realiza la cura es la adecuada.
De acuerdo [_] En desacuerdo [__| No sé /No contesto [__|

11. Indique la actuacion correcta a la hora de rellenar una tlcera cavitada

- Rellenar aproximadamente la mitad de la cavidad [ ]
- Rellenar aproximadamente el 75% de la cavidad [ 1
- Rellenar por completo [ |
- No sé /No contesto[ |
12. El indice IMEUPP sirve para monitorizar la evolucién de una UPP
De acuerdo [ | Endesacuerdo[_ | No sé/No contesto [ |

C. APOSITOS PARA LA CURA EN AMBIENTE HUMEDO

1. La gasa puede utilizarse como apdsito primario en combinacién con los
apositos de cura en ambiente humedo
De acuerdo |:| En desacuerdo |:| No sé /No contesto |:|
2. De la siguiente lista de apodsitos, indique cual presenta una lamina impermeable
que hace que lo consideremos secundario
- Fibras coloides [ |
- Espumas de poliuretano adhesivas 1]
- Alginatos [__]
- No sé/No contesto [__|
3. De los productos que se exponen a continuacion, marque la opciéon que necesita
un aposito secundario
- Varihesive Extrafino © (Hidrocoloide fino) [ ]
- Tegaderm Foam Adhesive ®(espuma) [ ]
- Algiste M ®(Alginato) [ |
- Nosé/Nocontesto [ |
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4. En cuanto a la utilizacion de Hidrocoloides: No se procedera al cambio de
aposito mientras el exudado no alcance la piel periulceral.
De acuerdo |:| En desacuerdo [ No sé /No contesto [ |
5. La evaporacion del exudado es uno mas de los componentes de la gestion del
exudado en los apésitos de espuma
De acuerdo |:| En desacuerdo |:| No sé /No contesto |:|
6. Ante un paciente sin patologias asociadas, utilizaria un apésito con plata como
prevencion para una herida que no esta infectada
De acuerdo [__| En desacuerdo [__| No sé /No contesto [
7. En una ulcera no infectada, con tejido de granulacion, exudado escaso y
epitelizacion en los bordes elijo como tratamiento local:
- Varihesive Extrafino® [__|
- Aquacel® + Varihesive Gel control® [ |
- Cura tradicional con gasa ||
- No sé /No contesto [__|
8. Va a neutralizar el mal olor de una ulcera infectada con un apésito de carbén
activado. Pero como con la mitad del mismo le llega, recorta el apdsito.
De acuerdo [ En desacuerdo | No sé /No contesto ]
9. Marque la opcion CORRECTA acerca de la recomendaciones para evitar la
maceracion de los bordes
- Aplicar a la piel perilesional povidona yodada L]
- Aplicar productos barrera (pomadas, spray no irritante) [ |
- Evitar la utilizacion de apodsitos de absorcion vertical L]
- No sé/ No contesto [__|
10. Para el tratamiento de ulceras de evolucion torpida no infectadas, sin esfacelos,
ni fibrina, se considera adecuado el uso de apdsitos inhibidores de proteasas
De acuerdo |:| En desacuerdo |:| No sé /No contesto |:|
11. En apésitos hidrocoloides, es importante que el apésito cubra desde el borde de
la lesion de 2 a 3 cm de la piel alrededor para evitar la maceraciéon de los bordes
y asegurar la correcta sujecion.
De acuerdo [__| En desacuerdo || No sé /No contesto [ |
12. El estado general del paciente condiciona la eleccion de un apésito u otro
De acuerdo [__| En desacuerdo [__] No sé /No contesto [__]
13. Marque la opcién correcta de las siguientes combinaciones de apdsitos
- Varihesive Extrafino® + Aquacel®|:|
- Allevyn no adhesive® + Varihesive Gel Control® [ |
- Aquacel® + Hidrosorb Gel® [_|
14. La colagenasa es compatible con productos con plata o iodo
De acuerdo |:| En desacuerdo |:| No sé /No contesto |:|
15. Seleccione el producto mas adecuado para utilizar en las tunelizaciones en el
contexto de CAH
Gasas [ | Tira de fibra coloide [__| Hidrogel en placa [ ]
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Eficacia de acidos grasos hiperoxigenados
con silicona en exiremidades
inferiores con y sin ulceraciones.
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Resumen

Introduccidn: Existen evidencias cientificas sobre
los beneficios del uso de acidos grasos para la rege-
neracion epidérmica y la prevencion de las Ulceras
cronicas. Los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
son productos compuestos por 4cidos grasos esencia-
les (AGE) a los que se afiade oxigeno a la molécula
inicial a través de un proceso llamado hiperoxidacion.
La formula a estudio presenta ademas ciclometicona
(silicona). El objetivo de este estudio es comprobar la
eficacia de los AGHO con silicona en extremidades in-
feriores, con y sin ulceraciones.

Metodologia: Estudio observacional, longitudinal,
por cohortes de caracter prospectivo y multicéntrico
realizado desde octubre de 2010 hasta septiembre de
2011.

En una muestra de pacientes se aplicé AGHO con sili-
cona en formato aceite, en extremidades inferiores con
alteraciones vasculares venosas y AGHO con silicona
en formato leche en extremidades inferiores isquémi-
cas y/o neuropaticas.

Se efectlo un seguimiento de 8 semanas, valorando a
través de la escala Fedpalla la evolucion del grado de
deterioro de la integridad cuténea.

Resultados: En general la muestra evoluciond tras
8 semanas de aplicacion de AGHO, desde un grado
Il (mal pronéstico de epitelizacién) a un grado IV (muy
buen prondstico) de la escala Fedpalla.

(8). Enfermera. Servizo Galego de Satde SERGAS.

Correspondencia Manuel Garcia Toro: mgarciadue@hotmail.com

En 9 pacientes se midio la presion transcutanea de
oxigeno, al inicio y al final del estudio, elevandose un
1.1%

Conclusion: Los AGHO con silicona utilizados han
permitido la restauracion de la integridad cutanea en
la mayoria de los pacientes en un periodo de 56 dias.

Palabras clave: &cidos grasos hiperoxigenados, sili-
cona, Ulceras por presion, Ulceras vasculares, ulceras
neuropaticas, Escala Fedpalla.

EFFECTIVENESS HYPEROXYGENATED FATTY ACID
WITH SILICONE IN LOWER EXTREMITIES WITH AND
WITHOUT ULCERATIONS

Abstract

Introduction: There is scientific evidence on the be-
nefits of the use of fatty acids for epidermal regenera-
tion and prevention of chronic ulcers. The hyperoxyge-
nated fatty acids (HOFAs) are products composed for
essential fatty acids (EFA) to which oxygen is added to
molecule through a process called hyperoxidation. The
formula to study presents addition cyclomethicone (si-
licone). The objective of this study is to test the efficacy
of the HOFA with silicone in lower extremities, with or
without ulcerations.

Methodology: An observational study, longitudinal,
cohort of character and prospective multicenter from
October 2010 to September 2011. In a sample of pa-
tients were applied HOFA with silicone in oil format, in
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the lower extremities with vascular alterations venous
and HOFA in milk format with silicone in lower extremi-
ties ischemic and/or neuropathic. There was a follow-
up to 8 weeks, valuing through Fedpalla scale the evo-
lution of the degree of deterioration of the skin integrity.

Results: In general the sample evolved after 8 wee-
ks of implementation of HOFA, since a grade Il (poor
prognosis of epithelization) to a grade IV (very good
prognosis) of the scale Fedpalla. In 9 patients was
measured the transcutaneous oxygen pressure at the
beginning and the end of the study, rising 11.1 %.

Conclusion: The HOFAs with silicone used have
allowed the restoration of skin integrity in the majority
of patients in a period of 56 days.

Keywords: Hyperoxygenated fatty acids, silicone,
pressure ulcers, vascular ulcers, neuropathic ulcers,
Fedpalla Scale

Introduccion

Entre los diversos productos para la prevencion y trata-
miento de heridas, comercializados para la reparacion
del deterioro cutaneo, se encuentran los denominados
acidos grasos hiperoxigenados, en adelante (AGHO).
Su utilizacién en el cuidado de la piel y la prevencion
de heridas esta cada vez mas difundido ("), convirtién-
dose en una practica enfermera habitual.

Desde su aparicidon en el mercado, hace varias déca-
das hasta la actualidad, su composicion y formulacion
ha ido variando. Muchos han pasado de ser conside-
rados productos dermocosmeéticos a productos sanita-
rios. Algunos se formulan con siliconas para mejorar
las propiedades finales del producto y su aplicacién
sobre la piel @, ya que aumenta la sustantividad sobre
la piel (mantiene mas tiempo los AGHO sobre la piel),
es mas resistente al desprendimiento, friccion y lavado
(pelicula hidréfoba), ademas de aumentar la permeabi-
lidad del estrato corneo, mejorando la biodisponibilidad
y el control de su liberacién.

Tras la revision bibliogréafica de los articulos publicados
sobre &cidos grasos hiperoxigenados con el objetivo
de conocer las mejoras de este producto desarrolladas
en el tiempo, sobre todo en lo referente a nuevas pre-
sentaciones, usos, y efectividad, se constata que los
AGHO siguen siendo cruciales en el mantenimiento
de la integridad cutanea @), asi como en la reparacion
del deterioro que en esta puedan provocar situaciones
de isquemia, tal como ocurre en pacientes con Ulceras
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por presion ¥ o vasculares ©); también se constata la
existencia en el mercado de presentaciones en leche y
aceite, orientadas a diferentes necesidades de cuidado
de la piel del paciente.

La formulacién de AGHO con siliconas supone dar un
paso hacia la consecucidon de férmulas magistrales
mas avanzadas. Bajo la voz “silicona” se engloban a
todos los derivados a base de silicio, carbono, oxigeno
e hidrégeno, (siloxanos). Desde la década de los ahos
50 las siliconas se han usado con mayor o menor éxito
en ciencias de la salud. Hoy en dia gran cantidad de
productos sanitarios lo contienen ©), especialmente por
su bajo perfil alérgico

En el caso de los AGHO la silicona utilizada es ciclo-
meticona ® cuyas propiedades principales son:

- Sustantividad: la pelicula que se forma después de
aplicar la formulacién tépica y eliminar los compues-
tos volatiles, ayuda a mantener mas tiempo los AGHO
sobre la piel ©.

- Resistencia al desprendimiento: (rub-off), por la capa-
cidad de las siliconas de formar peliculas hidréfobas.

- ElI AGHO tiene mayor resistencia a la abrasion y al
lavado.

- Las siliconas aumentan la permeabilidad del estrato
corneo, mejorando la biodisponibilidad, efecto intere-
sante en filmogenos de accién prolongada como los
AGHO.

El objetivo principal del estudio es comprobar la efica-
cia de los AGHO con silicona en extremidades inferio-
res con y sin ulceraciones. Se plantean como objetivos
secundarios:

e Analizar el efecto del tratamiento sobre el nivel
de hidratacion (maceracion y sequedad) de la
piel.

* Describir el efecto sobre la dermatitis perilesio-
nal.

* Verificar la mejora de la microcirculacion de la
piel perilesional tratada

Valorar el mantenimiento del buen estado de conserva-
cion de la piel y del desarrollo (prevencion) de futuras
lesiones.
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Material y métodos

Se planted un estudio clinico de aplicacién de acidos
grasos hiperoxigenados con silicona en extremidades
inferiores, denominado AGREXIN.

Estudio multicéntrico de ambito peninsular (participan
pacientes de Galicia, Extremadura, Andalucia, Valen-
cia, Cataluna y Euskadi) y observacional, de caracter
longitudinal y prospectivo, de un afio de duracion (des-
de octubre de 2010 hasta septiembre de 2011).

Participan 8 investigadores y una red de mas de 50
colaboradores recaban la informacién bajo un mismo
protocolo y en un cuaderno de recogida de datos es-
tandarizado para dar respuesta a las siguientes varia-
bles de estudio:

* Demogréficas (sexo, edad, factores de riesgo y
antecedentes patoldgicos que favorezcan el de-
terioro cutaneo).

e Evaluacion de la salud dermatoldgica actual del
paciente (lesiones previas, etiologia, antigle-
dad, superficie, localizacion y tratamiento de la
herida si la hubiera).

* Valoracion de la piel perilesional mediante la es-
cala Fedpalla‘®,

e Tratamiento aplicado con AGHO con ciclometi-
cona en formato aceite 0 en formato leche (nu-
mero de aplicaciones, frecuencia semanal, reac-
ciones adversas, etc...)

* En algunos de los pacientes, se hicieron medi-
das de presion transcutanea de oxigeno.

Se tuvo en cuenta también la valoracion del profesio-
nal, recopilando su opinidn acerca de la facilidad de
aplicacion, acontecimientos adversos relacionados con
el producto, residuos grasos en la piel, capacidad de
absorcién - extension y la facilidad de fijacion de un
aposito tras la aplicacion del producto.

La muestra de conveniencia, es de 200 pacientes. A
cada uno de ellos, tras la firma del consentimiento infor-
mado, se les aplica AGHO con ciclometicona durante 8
semanas y se efectda una valoracion de las variables
citadas al inicio, semanalmente, de la 22-72 semana de
tratamiento y una valoracion final. El andlisis de datos,
se realiza con estadistica descriptiva.

Para el estudio se divide a los pacientes en dos co-
hortes:

- Pacientes tratados con AGHO con ciclometicona en
formato leche, (formulado a base de acido linoleico,
oleico, palmitico ciclometicona, y vitamina E).

- Pacientes tratados con AGHO con ciclometicona en
formato aceite, (formulado a base de acido linoleico,
oleico, palmitico, triglicéridos y ciclometicona).

Las variables categdricas se describen a partir del
cuenteo de efectivos y el célculo de frecuencias abso-
lutas y relativas. Las variables numéricas se describen
a partir del cuenteo de efectivos, valores maximos y
minimos, medias y desviaciones tipicas.

Las variables continuas se representan a partir de his-
togramasy las variables categdricas a partir de graficos
de sectores, barras, tendencias y barras agrupadas.

Resultados

Tras la depuracién de casos con datos incompletos o
errdneos se obtiene un tamafo muestra de N = 189
casos.

La edad media se situé en 75,5 afos, observandose
pacientes de edades de entre 33 y 101 afios. Atendien-
do al sexo, se observa la siguiente distribucion: muje-
res (60,4%), hombres (39,9%).

No se detectaron diferencias entre grupos de trata-
miento.

En cuanto los factores de riesgo para sufrir deterioro
cutaneo, los pacientes registraron de media un total de
3,29 factores de riesgo, el 70,4% de los pacientes in-
dicaron insuficiencia venosa, el 58,2% hipertensién y
el 50,3% la presencia de varices, sin detectarse dife-
rencias significativas entre los pacientes tratados con
Aceite o Leche (Graficon),

Prototipo de paciente
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Tratar piel perilesional, el cuidado de piel fragil y la
prevencion de ulceras vasculares venosas son las
indicaciones mas frecuentes, por las que se inicia el
tratamiento con AGHO con silicona. Se mantiene ob-
servacion de la evolucidon de las mismas, durante 8
semanas.

Del total de pacientes a estudio, 129 presentaban al
inicio una herida en extremidad inferior (Gréficc2) | g an-
tigiedad media de las lesiones de los pacientes que
utilizaron la férmula a partir de aceite fue de 13.5 me-
ses, en contra de los 8,3 meses de media que tenian
los pacientes con Leche.

Pacientes con Heridas vs Piel Intacta

Heridas en M. Inf.
68%

La superficie media de lesién en pacientes tratados
con aceite, se situd en 13,9 cm cuadrados en contra de
los 9,1 cm cuadrados de los pacientes tratados con el
producto a base de leche. No se detectaron diferencias
estadisticas entre ambos grupos.

El 37% de los pacientes tenian una cantidad baja de
exudado. El mismo porcentaje (37%) una cantidad mo-
derada y finalmente el 26% restante indicé una canti-
dad alta. (Gréfico 3).

El deterioro de la integridad cutanea previo al tra-
tamiento se determind por la escala Fedpalla (19, La
puntuacion total media de la escala Fedpalla fue de
12,18 puntos, siendo la puntuaciéon minima en 2 pun-
tos y la maxima en 25 (maxima posible). Se observo
que el mejor indicador con una puntuacién media mas
baja, fue la hidratacién (2,88). El indicador con mayor
valoracion fueron los bordes (3,70); La vascularizacion,
depdsitos y dermatitis obtuvieron puntuaciones medias
entorno a los 3 puntos.
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Volumen Exudado

Moderadao®
37%

Grifico 3

En un grupo reducido de 9 pacientes se aplicaron me-
didores de presion transcutanea de oxigeno en miem-
bros inferiores, el valor medio de esta al inicio del estu-
dio fue de 81 mmHg.

En general la muestra evolucioné tras 8 semanas de
aplicacion de AGHO, desde un grado FEDPALLA I,
con mal prondstico de epitelizacion, a un grado FE-
DPALLA 1V (22 ptos), con muy buen prondstico. La hi-
dratacidon se incrementa hasta los 4,37, sobre 5 ptos
posibles (Imagenn*t)

Imagen 1

La vascularizacion crece hasta los 4,2 sobre 5 ptos po-
sibles (Imagen n°2)

Imagen 2
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De igual modo el parametro depdsito evoluciona favo-
rablemente en todos los pacientes tratados (Imagen n*3),
Puede observarse como los depdsitos escamosos so-
bre cara anterior tibial han desaparecido tras la aplica-
cion de AGHO.

En general la evolucién de los pacientes ha sido bue-
na, con tendencia hacia la conversion de los bordes en
planos y mas definidos que los que al inicio del estudio
presentaban (Imagenn®5)

Imagen 3

En el caso de la dermatitis, también ha habido un au-
mento de la puntuacion en la escala (hasta 4,5 ptos),
a medida que se suceden las semanas en tratamien-
to. Que se traduce en una normalizacion del estado

cutaneo, pues a menor puntuacion, peor estado de la
p|e| (Imagen n® 4)_

Imagen 4

Los efectos antiinflamatorios también han sido bastante
evidentes, disminuyendo en buena parte de los casos,
el eczema, la tirantez y el enrojecimiento cutaneos.

La mejora de la piel perilesional, implica una mejoria
de los bordes, que se traduce en incremento hasta 4,6
sobre 5 ptos de la escala FEDPALLA.

Imagen 5

En cuanto al ligero incremento del valor de la presion
transcutanea de oxigeno en los pacientes tratados con
los AGHO con silicona desde 81 mmHg al inicio del
tratamiento, a 90 mmHg al final; no puede extrapolarse
ninguna conclusién con significacién estadistica pues
la muestra era muy baja.

Discusion

Los polimeros de silicona pueden aportar unas venta-
jas estéticas unicas en formulaciones topicas, al ser de
mejor extensibilidad, mas emolientes y lubrificantes (1",
tacto mas sedoso y sin pegajosidad (2. El 73% de los
colaboradores del estudio valoraron como muy buena
la extensibilidad del producto (magenn®6)

Imagen 6

Los pacientes que usan AGHO, perciben una mejora
en su percepcion sensorial, lo que influye de manera
positiva en el cumplimiento terapéutico del tratamiento.
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En conclusiéon consideramos poder decir que los Preguntada la opinién subjetiva de los pacientes sobre
AGHO con silicona que utilizamos han contribuido a la posibilidad de nueva utilizacion del producto (Gréfico 4) y
restauracion de la integridad cutéanea en la mayoria de sobre la evolucion de los sintomas (Gréfico5) g| grado de
los pacientes en un periodo de 56 dias. satisfaccion fue alto, lo que se podria traducir en una

Segun los profesionales de enfermeria participantes
en el estudio, la facilidad y comodidad de aplicacion del

mayor adherencia al tratamiento. Es importante resaltar
que solo 11 pacientes abandonaron el estudio volunta-

. . . . riamente.
tratamiento parece estar relacionada con la inclusion
de ciclometicona en su formulacion.
¢Volvera a utilizar este tratamiento ¢Ha aliviado sus sintomas de forma que ha
podido realizar sus actividades de la vida con

en el futuro, si lo necesitara? )
normalidad?

RSyLow). Wit BSi(n=164) #No(n=15]

£A0%
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Resumen

El pioderma gangrenoso (PG), es un trastorno inflama-
torio de la piel poco frecuente de etiologia probable-
mente autoinmune. P.G. se caracteriza por la aparicién
de Ulceras cutaneas necréticas y su progreso es gene-
ralmente térpido, cronico y a menudo destructivo con
propagacion a grandes areas. Estas lesiones pueden
aparecer en cualquier parte del cuerpo, pero se en-
cuentran principalmente en las piernas, gluteos, abdo-
men y brazos. Puede ocurrir de forma espontanea o en
zonas que han sufrido un traumatismo menor o cirugia.

Abstract

Pyoderma Gangrenosum (P.G), is an infrequent inflam-
matory skin disorder with a probably autoimmune etio-
logy. P.G. is characterized by the appearance of necro-
tic skin ulcers and their progress is usually torpid, chro-
nic and often destructive with spread to large areas.
These lesions can appear anywhere on the body, but
they are mainly located in legs, buttocks, abdomen and
arms. It can occur spontaneously or in areas that have
suffered minor trauma or surgery.

Introduccion

El Pioderma Gangrenoso (PG) es una enfermedad
cutanea inflamatoria poco frecuente, de probable pa-
togenia inmunitaria™. Se caracteriza por la aparicion
de ulceras cutdneas de caracter necrético que sin un
tratamiento adecuado suelen tener una evolucion torpi-
da, cronica y generalmente destructiva con extension
a grandes superficies.

El diagnodstico diferencial del Pioderma Gangrenoso
con otras patologias mas frecuentes que cursan con

ulceras es importante ya que las curas y cuidados lo-
cales de las lesiones no suelen ser suficientes para
el control de esta enfermedad; que suele precisar de
un tratamiento sistémico adecuado para evitar su pro-
gresion y las secuelas al paciente, asi como descartar
otras enfermedades sistémicas autoinmunes asocia-
das.

Objetivos
1. Identificar los casos de pioderma gangrenoso

2. Establecer un plan de cuidados estandarizado
para pacientes con pioderma gangrenosos.

Introduccion

Estudio descriptivo de los casos de Pioderma gangre-
noso atendidos de enero de 2011 a mayo de 2012 en la
Consulta de Dermatologia y disefio de un plan de cui-
dados estandarizado (con metodologia NANDA, NIC,
NOC) para pacientes con esta patologia.

Resultados

e Descripcion de las caracteristicas de la
enfermedad:

El Pioderma Gangrenoso (PG) es una dermatosis
ulcerativa crénica de probable etiologia inmunitaria. En
el 50% de los casos se relaciona con enfermedades
sistémicas; las mas frecuentes son las enfermedades
inflamatorias del intestino, la artritis inflamatoria,
discrasias sanguineas y otras dermatosis neutrofilicas.

Se manifiesta con pustulas unicas o mdltiples, que
evolucionan a nédulos dolorosos que se ulceran, dando
lugar a ulceras socavadas de crecimiento progresivo,
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con fondo necrdético y borde sobreelevado violaceo

rodeado de un halo eritematoso (Figuras -4),

Figuras 1-4.
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Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo (Figuras 5-7),
pero se localizan principalmente en las piernas,
gluteos, abdomen y brazos, pudiendo presentarse
de forma espontanea o en zonas que han sufrido
pequefos traumatismos o cirugia (fendmeno de
patergia).

Figuras 5-7.

El tratamiento de eleccidon son los esteroides tdpicos
sistémicos® y la ciclosporina; en casos resistentes, se
utiliza la asociacion con inmunomoduladores.

El objetivo del tratamiento® consiste en reducir
el proceso inflamatorio, controlar la enfermedad
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subyacente, reducir el dolor y cuidados de la herida
para favorecer la curacion con minimos efectos
adversos (Figuras 8-10)_

Figuras 8-10.

Desde enero de 2011 a mayo de 2012 se diagnosticaron
6 casos de Pioderma gangrenoso en nuestro servicio y
3 se derivaron a consulta de enfermeria dermatolégica.

Presentamos el numero de consultas/curas que
necesitd cada uno en AP hasta su diagndstico y en
Dermatologia hasta resolver su problema de salud.

[ Consultas/ Curas-AP

- B Consultas!/ Curas-Derma

En el ambito de enfermeria, es determinante la
identificacién precoz de las lesiones, puesto que de lo
contrario, el tratamiento que se establezca, con toda
seguridad sera ineficaz; por ello es vital realizar una
adecuada valoracion de enfermeria, como base para
el plan de cuidados®®. Se emplean las taxonomias
NANDA, NIC y NOC por ser las de uso mas extendido
y mayor nivel de consenso.

Los objetivos del plan de cuidados seran:

1. Valorar las caracteristicas de la enfermedad en
cada paciente

2. Facilitar el diagnéstico y tratamiento precoz.
3. Informar al paciente sobre su patologia.

4. Implicar al paciente 6 a su familia en el
cumplimiento del tratamiento y en su cuidado.

5. Identificar situaciones adversas que se puedan
presentar y que requieren modificaciones ¢
interrupciones del tratamiento.

Diagnosticos enfermeros (NANDA)

00046- Deterioro de la Integridad Cutanea

00132- Dolor

00004- Riesgo de Infeccion

00118- Trastorno de la Imagen Corporal

00146- Ansiedad

00126- Conocimientos Deficientes

00047- Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea
00182- Disposicion para mejorar el autocuidado
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Objetivos (NOC)

1102- Curacién de las heridas

1605- Control del dolor

1902- Control del riesgo

1402- Control de la ansiedad

1805- Conocimiento de la enfermedad
1205- Autoestima

2000- Calidad de vida

Intervenciones (NIC)

3660- Cuidados de las heridas
1400- Manejo del dolor

6540- Control de infecciones
3584- Cuidados de la piel

6610- Identificacion de riesgos
5820- Disminucién de la ansiedad
5510- Educacion sanitaria

5602- Ensefianza del proceso/ 5616- Ensefanza:

medicamentos...

480- Facilitar la responsabilidad /1800- Ayuda al

autocuidado
5270- Apoyo emocional

5400- Potenciacién de la autoestima / 5220- Imagen

Conclusiones

El diagnostico precoz y un tratamiento sistémico
adecuado a su proceso es fundamental en estos
pacientes, para el control de la enfermedad y evitar la
cronicidad y recidiva de las Ulceras.

Con un correcto diagndstico y el plan de cuidados
adecuado, podemos lograr buenos resultados en el
tratamiento de este tipo de lesiones (Figuras 11),

Figura 11.

Cuando tenemos problemas con alguna lesion,
que a pesar de estar recibiendo nuestros cuidados
tedricamente adecuados, no mejore, o incluso empeore,
debemos sospechar la posibilidad de la existencia de
otras patologias © que dificulten la buena evolucién de
la lesion dermatoldgica.
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3. Palomar-Llatas F. Tesis doctoral. “Evolucién de la cura topica en Ulceras y heridas con diferentes tratamientos. Estudio comparativo de casos
clinicos”. Disponible en: https://www.educacion.es/teseo/mostrarRef.do?ref=898119.

4. Mota Lopez P, Carretero Hernandez G., Manual de la consulta de enfermeria dermatologica. Wyeth Farma 2007

5. Nanda. Diagnosticos enfermeros. Definiciones y Clasificacion. Barcelona, Elsevier Espana 2010
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Una vida dedicada a las Ulceras.

REFLEXIONES SOBRE LA PROFESION ENFERMERA
TRAS CUARENTA ANOS DE EJERCICIO

Autor:
Villar-Rojas, A.E.

Enfermero. Sevilla

Direccién de contacto: gevillar@orange.es

Dedicatoria

A Manoli, mi esposa y compafera, enfermera y matrona que tanto me ha dado durante todos estos afios
gue estamos compartiendo; a mis cuatro hijos por los sinsabores que han sufrido con la dedicacién al
trabajo de su padre y una dedicacion especial a Alvaro el mas pequefio que, por vocacidn, escogid la

profesidn enfermera, por todo lo que hemos compartido desde que termind la carrera,
en especial en estos dos ultimos aflos que me ha acompafnado en mi trabajo diario.

Esta publicacion tiene su origen en la Conferencia de
Clausura de las IV Jornadas Multidisciplinares Andalu-
zas de UPP y HC celebradas en septiembre de 2013 en la
Linea de la Concepcion.

Prologo

En 1970, con 20 afios inicié mi formacion profesional
en el hospital de las Cinco Llagas (Foto 1), lo que casi
supone “una premonicion’ para un profesional que ha
dedicado toda su vida a las ulceras y heridas.

Foto 1. Hospital de las Cinco Llagas.

Como resefa histdrica de este lugar que tanto ha mar-
cado mi evolucion como enfermero, decir que su cons-
truccion se inicié en 1546 inaugurandose, aun sin ter-
minar en 1558. La planta del edificio es rectangular, de
173 metros de fachada y 156 de fondo; fue el edificio

en planta mas grande de Espafa hasta la construccion
de EI Escorial. El espacio interior se organiza en torno
a diez patios, de los que solo se llegaron a cerrar nueve
y actualmente se conservan ocho. Los patios y las am-
plias galerias garantizan la ventilacion exterior, segun el
modelo de hospital renacentista; el hospital estaba com-
puesto por dos plantas, situandose en ellas las distintas
salas que albergaban a los pacientes, estas eran muy
grandes con capacidad para muchisimos pacientes.

Durante doscientos afos fue el hospital mas grande
construido en Europa, tenia una capacidad para tres
mil camas. El edificio funcioné como hospital hasta el
ano 1972. Tras anos de abandono, en 1986 se redac-
tan los proyectos
para su conver-
sion en la sede
del Parlamento
de Andalucia,
inaugurandose
en 1992.

|

Por estos patios y
enormes pasillos
paseamos nues-
tras ilusiones,
expectativas vy
proyectos de futu-
ro, formandonos
y desarrollando-
nos como futu-
ros enfermeros.
(Foto 2)

g e

Foto 2. Pasillos y Patios del Hospital
de las Cinco Llagas.
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Los estudiantes éramos los que llevabamos el peso de
los cuidados en las distintas salas, en tres turnos al
dia; atendiamos todas las necesidades de los pacientes,
desde el bano y aseo, hasta inyectables, sondajes, ven-
dajes, curas, inmovilizaciones y todos aquellos cuidados
y ayudas que requiriese el paciente; nos sentdbamos
junto a ellos, habldbamos, consolabamos, cogiamos y
sosteniamos sus manos, secabamos su sudor, acom-
pafabamos en ausencia de familiares, (solian habitar
en pueblos de la provincia y existian en aquella época,
grandes dificultades para desplazarse al hospital).

Eramos muy jovenes, se accedia a la carrera con sélo
dieciséis afios, pero con una enorme ilusion por ayu-
dar a los demas; nos ensefiaron no solo a hacer co-
rrectamente una cama, remeter las sabanas doblando
los picos de una forma determinada, a lavar y asear;
aprendimos también las técnicas y procedimientos
para curar, aplicar medicacion, sondar etc; pero sobre
todo, fuimos instruidos en cuidados, en la importancia
de preguntar, acompanar y escuchar a nuestros pa-
cientes, sus dudas, problemas y necesidades; siempre
encontrabamos un momento, un instante para sentar-
nos en la cama o dedicarle una palabra, una sonrisa o
un gesto que le diera animos y pudiera consolarle; en
definitiva en proporcionar cuidados dignos e integrales.

En estas salas conoci a la “mosca de la muerte’] era
ésta, una mosca que revoloteaba sobre el moribundo
de una forma muy peculiar y que en realidad, nos avi-
saba de la posible inmediatez del exitus. Cuando se
daba esta circunstancia, colocabamos mamparas, si
estaban solos, nos sentdbamos junto a la cabecera, le
acompanabamos, cogiamos su mano, le hablabamos,
le haciamos sentir nuestra presencia. (Foto 3)

Foto 3. Madulo de Hospitalizacion del Hospital
de las Cinco Llagas.
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En este mismo hospital estudié mi esposa, ella vivid
y conocié mis mismas experiencias y siente esta pro-
fesiéon con la misma intensidad que yo mismo. Me ha
acompanado durante toda mi vida profesional animan-
dome en todo momento y soportando horas y horas,
dias y dias, muchos fines de semana esperando mi
llegada porque hubiera ido a curar o atender a mis pa-
cientes. Muchos meses de verano recibiendo en nues-
tro piso de la playa a pacientes a los que seguia aten-
diendo durante mis vacaciones.

Me acuso de ser ATS y confieso que convalidé mi titulo
por la UNED, pero en mi descargo, decir que tanto yo
como cientos de compafer@s en Sevilla y muchos mi-
les por todo el pais, nos manifestamos muchas veces
por las calles de nuestras ciudades, nos encerramos
en los trabajos y colegios profesionales y luchamos en
muchos foros, para conseguir avanzar en esta profe-
sién. La actual promocién de la carrera, el grado, nos
viene dado por el acuerdo de Bolonia; la profesion des-
graciadamente no se estd moviendo de manera signifi-
cativa, desde hace demasiados afios.

En esa convalidacion de la titulacion enfermera, me en-
sefaron nuevos conceptos, me hablaban de FUNCIO-
NES, me decian que habia unas que eran PROPIAS y
otras delegadas, me costd admitir el concepto de que
poner una inyeccion, una extraccion de sangre, un son-
daje etc. fuesen funciones que venian delegadas, que
las nuestras eran las de cuidar, consolar, acompanar a
nuestros pacientes, que nos debiamos a ellos y a sus
familiares, que somos los responsables de todos sus
cuidados.

Desde hace muchos afios me pregunto que ha pasado
con nuestras funciones propias en los cuidados y con-
cretamente en los cuidados de la piel, hecho en falta
la entrega y la dedicacion de la enfermera. Nuestras
actuaciones se dirigen al paciente que es totalmente
vulnerable ante las decisiones que tomamos sobre sus
cuidados.

En los cuidados relacionados con las UPP, lo mas im-
portante con diferencia, son todos los relacionados con
los cuidados de la piel encaminados a evitar la pérdida
de la integridad cutdnea ya sea por presion, friccion,
cizalla o por humedad.

De las decisiones que tome la enfermera en cuanto a
cambios posturales, vigilancia de la piel, hidratacion,
aplicacion de &cidos grasos y de su atencion especial
a las zonas de mayor riesgo, va a depender y mucho, la
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presencia de efectos adversos sobre la piel, que pue-
den desencadenar lesiones, pudiendo estas llegar a
afectar a la propia vida del paciente. (Foto 4)

Foto 4. Ulcera por Presién Cavitada.

Sabiendo y conociendo la enfermera la posibilidad de
estos efectos adversos y siendo los cuidados, en este
caso que desarrollamos, cuidados de la piel, una fun-
cion propia de la enfermera, la delegamos generalmen-
te en la auxiliar de enfermeria. Los carros que manejan
las auxiliares para la higiene y aseo de pacientes, ade-
mas de sabanas, toallas etc. llevan, en muchos casos,
productos especificos para prevenciéon y cura, como
pueden ser, apdsitos, pomadas enzimaticas, acidos
grasos etc. (Foto 5)

Foto 5. Productos en carro de higiene.

Estos productos, en muchas ocasiones, se le acaban
aplicando a los pacientes por rutina y sin los conoci-
mientos de enfermeria necesarios; realmente, estamos
dejando en manos del personal auxiliar, la responsabili-

dad del diagndstico de lesiones dérmicas, que podrian
ser UPP de estadio | o dermatitis, celulitis o erisipela;
asimismo es muy habitual que también tengan que reti-
rar apositos y adhesivos, que no siempre se realiza con
las debidas precauciones, pudiendo provocar en con-
secuencia, otras lesiones en la piel; [6gicamente estas
profesionales no estan preparadas, ni autorizadas para
esta toma de decisiones, siendo por tanto la responsa-
bilidad de todos estos posibles efectos adversos, exclu-
sivamente de la enfermera que las delega.

No podemos perder de vista que en muchas ocasiones
estas lesiones de la piel, Ulceras en estadio 1 o Ulceras
por humedad, acaban en grandes ulceras que afectan
a la dignidad del paciente y familia, que se infectan y
muchas de ellas pueden dan lugar a cuadros sépticos
que pueden ocasionar el fallecimiento del paciente.
(Foto 6)

Foto 6. Ulcera Séptica.

No es de recibo que se siga cuestionando la valora-
cion del paciente al ingreso por parte de la enferme-
ra, aunque se aleguen problemas de tiempo para esa
valoracion del paciente que ingresa y al que debemos
proporcionar nuestros cuidados. ; Cémo podemos pre-
venir o cuidar algo que desconocemos?; si no valo-
ramos al paciente, como vamos a poder identificar si
existen problemas de salud que le situen en riesgo de
padecer UPPs.

Abundando en los cuidados y la seguridad del pa-
ciente, hemos de ser conscientes de que estamos au-
mentado su vulnerabilidad, con una mayor exposicién
estando cada vez mas expuesto ante nuestros actos
profesionales. Me gustaria hacer una reflexion sobre
como se emplean, en el equipo de enfermeria, los
guantes para nuestro trabajo diario. Desde mi época de
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estudiante hasta muy avanzados los afnos ochenta, los
guantes nos los poniamos los sanitarios para defender
al paciente de una posible contaminacién de nuestras
manos. A finales de los ochenta y tras la aparicion del
SIDA, se comenzaron a utilizar por los profesionales,
como medidas de prevencion universal (medidas que
teniamos que emplear con todos los pacientes); a par-
tir de este momento, cambia nuestra filosofia, todos los
pacientes son potencialmente peligrosos de contagiar
al personal sanitario, por lo que tenemos que emplear
medidas de proteccion y una de las mas empleadas es
el uso de guantes en todas las actividades.

La pregunta es obvia: ;Hace el equipo de en-
fermeria, un buen uso de los guantes?

Mi experiencia me dice que tanto auxiliares como en-

fermeras, mayoritariamente los estan utilizando para
su exclusiva proteccion, no se suele valorar la posi-
ble contaminacion de los pacientes; en algunos casos
pudiendo ser constitutivos de mala praxis; sirvan dos
ejemplos:

En el caso de la auxiliares, cuando se realiza la higiene
y el bafno del paciente por las mafanas, se ponen un
par de guantes al inicio de la higiene, con el que reti-
ran los pafales sucios, limpian restos de orina y heces,
pasando directamente al aseo y lavado general del pa-
ciente; no se suelen cambiar de guantes en cada cam-
bio de actividad; por lo que con esos guantes sucios,
limpian y secan, aplican acidos grasos (frasco de gran
tamafo que comparten todos los pacientes y que de-
berian ser adquiridos por la administracion en frascos
pequenos para uso individual); se retiran las sabanas
sucias y colocan las nuevas limpias, con €sos mismos
guantes con los que se comenzo el aseo del paciente,
y en ocasiones (aunque esto es menos frecuente), se
continda con los mismos guantes atendiendo al resto
de pacientes de la habitacion.

En cuanto a las enfermeras, y esto sucede tanto en
primaria, como en hospital, cuando se inicia una cura,
se colocan los guantes, se retira el aposito del dia an-
terior, se limpia la herida y con los mismos guantes,
que suelen ser de un solo uso, se coge del carro de
curas o del maletin los sobres de gasas, apdsitos y
cualquier otro producto o dispositivo que se precise
para la cura, tocando todo el material que esta en
el carro de cura o en el maletin; esta maniobra, se
realiza en todas las curas que se tengan en el dia; con
esta actuacion, estamos exponiendo a los pacientes a
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importantes riesgos, tanto para la correcta evolucion
de las heridas, como para su salud en general; hemos
de tener en cuenta que la enfermera debe actuar bajo
un permanente desafio ético, ya que todas nuestras
actividades diarias, se dirigen a un ser humano en el
que se van a plasmar las consecuencias de nuestros
actos y decisiones. Como consecuencia de este mal
uso de los guantes por el equipo de enfermeria, cada
vez son mas frecuente las infecciones nosocomiales,
con el resultado para la salud y el bienestar del pacien-
te que todos conocemos, aislamientos, administracion
de antibidticos, empeoramiento de las lesiones, etc;
que en ocasiones pueden llegar a ocasionar cuadros
sépticos e incluso su fallecimiento.

Concluyo con un ruego:

La enfermera tiene que luchar, individualmente y en
grupo, a diario, por sus funciones propias, pero no solo
la enfermera asistencial, las direcciones de Enfermeria
han de mostrar una mayor implicacién en los cuidados
enfermeros, entre otras, es fundamental recuperar a
las supervisoras gestoras de cuidados, la mayoria de
las actuales tienen asignadas demasiadas tareas de
tipo administrativo, relegando la gestiéon de los cuida-
dos administrados a los pacientes.

Antonio Villar Rojas
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Recomendando App Salud a profesionales.

Estimad@s compafier@s

Seguimos recomendando diversas App de utilidad
sanitaria para dispositivos moviles (smartphones vy
tabletas digitales), que pueden facilitarnos diversos
aspectos de nuestro trabajo y que en muchos casos
acaban siendo un complemento asistencial que
contribuyen a la valoracion y tratamiento de diversos
aspectos o patologias. También abundan las App
relacionadas con problemas de salud, pero dirigidas a
pacientes.

Como estas App crecen en numero y aplicabilidades de
una manera exponencial, resulta muy interesante que
existan organizaciones oficiales que se encarguen de
analizar y acreditar sus caracteristicas y posibilidades,
contribuyendo asi, a que podamos tener mayor
seguridad a la hora de tomar, o no, la decision de
utilizarlas.

En este sentido, la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia, esta desarrollando un novedoso proyecto:
“Catalogo de aplicaciones moviles de salud”, por
el cual reconoce con el distintivo “AppSaludable” a
aquellas aplicaciones de salud que cumplen una serie
de recomendaciones de calidad y seguridad y que,
por tanto, pueden ser utilizadas por la ciudadania (o
por los profesionales), de forma fiable. http://www.
calidadappsalud.com/distintivo/catalogo (Imagen 1),
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Imagen 1.- Catalogo de aplicaciones moviles de salud
http://www.calidadappsalud.com/distintivo/catalogo

Autor:
Arantén-Areosa Luis

Enfermero. Servizo Galego de Sadde

Master en Deterioro de la Integridad Cutanea, Ulceras y Heridas

Correspondencia: luaranton@gmail.com

Universal Doctor Speaker (magen2 g5 yna
de las aplicaciones no gratuitas (de pago), que pueden
resultarnos extremadamente Utiles en el ambito asis-
tencial, y que esta disponible tanto para dispositivos
iOS, como Android:

https.//play.qoogle.com/store/apps/details ?id=com.
drspeaker,

https.//itunes.apple.com/es/app/universal-doctor-speaker-
traductor/id389202856 ?mt=8

Esta App que pretende derribar las barreras idiomati-
cas en la practica clinica asistencial; funcionando como
traductor para cuestiones relacionadas con motivos de
salud, desde una perspectiva de visita clinica, historial
clinico, tratamiento habitual, sintomas, diagnéstico y
tratamiento, pudiendo incluso incorporar la receta de
tratamiento correspondiente en los idiomas: inglés,
arabe, catalan, chino, francés, aleman, japonés, pola-
co, portugués, rumano, ruso, italiano y espanol. Incor-
pora archivos de audio que facilitan la comprensién
con los pacientes, independientemente del idioma que
hable cada uno.

[peliinaRivo §1=-

Languagas
Imagen 2.- Universal Doctor Speaker

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.drspeaker

https://itunes.apple.com/es/app/universal-doctor-speaker-
traductor/id389202856?mt=8
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Imagen 3.- Nurse Test

https://itunes.apple.com/us/app/nurse-test/id834844460%l=e
s&amp%3Bls=1&amp%3Bmt=8

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
redebersalud.nursetest

Nurse Test (magen3) g5 una aplicacion también de
pago, que incluye multitud de test y cuestionarios de
aplicacion sanitaria, permitiendo hacer seguimiento de
los pacientes, guardar datos y documentacion en la
misma App, asi como generar documentos en Pdf para
imprimir o incluir en la historia clinica.

Esta disponible para todo tipo de dispositivos, en los
siguientes enlaces:

iOS: https.//itunes.apple.com/us/app/nurse-test/id8348444
60?/=es&amp %3BIs=1&amp % 3Bmt=8

Android: https.//play.google.com/store/apps/
details ?id=com.redebersalud.nursetest

Nurse Test permite la funcién de busqueda (Imagen 4)
pero también acceder a un listado de guias de practica
clinica y a todas sus recomendaciones, incluyendo en-
laces para descargar diferentes versiones (completa,
resumida, informacién para pacientes, guias rapidas y
material metodoldgico); a su vez, incorpora enlaces a
los perfiles y a canales que GuiaSalud tiene en Twitter,
YouTube (videos) o Slideshare (presentaciones).

Nurse Terst calcula automaticamente el resultado de
cada cuestionario indicando a qué equivale cada cifra,
lo guarda en una ficha individual con los datos de cada
paciente, que se puede imprimir posteriormente para
la Historia Clinica (Imagen5),

Pretende ser una aplicacion util, por lo que solo incluye
cuestionarios seleccionados en base a criterios de va-
lidez, fiabilidad y sensibilidad, para su uso en distintos
niveles asistenciales (atencion primaria, atenciéon hos-
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Imagen 5.- Nurse Test

pitalaria, atencion sociosanitaria, salud mental), tratan-
do de facilitar la continuidad asistencial entre niveles. Y
de mejorar la atencidén a nuestros pacientes.

Incluye las siguientes escalas:

- Test de salud neonatal. APGAR

- Dependencia de la nicotina. Test de Fagerstrom

- Test de motivacion para dejar de fumar. Richmond

- Deteccion consumo de alcohol. Cage Camuflado

- Deteccion de alcoholismo. Malt-0.

- Escala de riesgo de UPP. Norton

- Anorexia bulimia. Scoff

- Riesgo Nutricional. Conozca su salud nutricional

- Escala de riesgo de UPP. Braden

- Escala de riesgo de UPP. Emina

- Clasificacion tlceras vasculares. Wagner

- Escalas de evaluacién del estado Nutricional. MNA

- Cuestionario de riesgo de caidas en hospital. Morse

- Escala de disnea. MRC modificada

- Clasificacion funcional de la New York Heart Associa-
tion (NYHA) para la insuficiencia cardiaca congestiva

- Escala de riesgo de caidas multiples

- Escala de actividad. Karnofsky
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- Cribado de demencias. Test del Informador

- Escala de coma de Glasgow

- Test de recuperacion post-anestésica. Aldrete

- Escala de nivel de sedacion. Ramsay

- Cribado del deterioro cognitivo. Test de Pfeiffer

- Test de recuperacién post-anestésica en cirugia am-
bulatoria. Aldrete revisado

- Escala de valoracion del dolor en neonatologia

- Escala de depresion Geriatrica. Test de Yesavage V15

- Escala de depresion Geriatrica. Test de Yesavage V5

- Test de cribado para trastornos de la alimentacién. Scoff

- Escala de evaluacion de instisfaccion corporal en
adolescentes. EEICA

- Escala de riesgo suicida de Plutchick

- Escala de ansiedad de Hamilton

- Percepcion de la funcion familiar. Cuestionario Apgar
familiar

- Cuestionario Duke-Unc

- Riesgo Social. Escala de valoracion sociofamiliar

- Escala de sobrecarga del cuidador. Zarit

- Indice de esfuerzo del cuidador

- Indice internacional de funcién eréctil

- Escala de desesperanza de Beck

- Escala de manias de Young

- Autonomia para las actividades de la Vida Diaria. Bar-
thel modificada por Granger

- Cuestionario de Oviedo del suefio

- Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

- Test de fragilidad en Salud. Test de BarberDesde
Derm@red

Scanbot magene) g5 otra excelente aplicacion tam-
bién de pago, que permite escanear documentos o
imagenes con el movil en alta calidad magen 7 3 forma-
to PDF o JPG, para enviarlos por correo o subir a la
nube.

Esta disponible tanto para dispositivos iOS, como Android:
https.//play.google.com/store/apps/details ?id=net.doo.snap

https.//itunes.apple.com/es/app/scanbot-escaner-pdf-multi-
pagina/id834854351?mt=8

Entre sus principales virtudes, destacar que puede es-
canear PDFs en alta calidad (200 ppp), que permite su
integracion en la nube, pudiendo ademas, escanear
documentos de varias paginas, en color y en alta cali-
dad a alta velocidad.

Scanbot detecta los bordes de los documentos de for-
ma automatica para que solo se escanee el documen-
to concreto. En modo automatico, captura la mejor
imagen posible en el momento adecuado para conse-
guir la mejor calidad posible. Puede escanear cual-
quier tipo de documento, tarjetas de visita, recibos,
facturas, carteles o articulos periodisticos.

Los documentos escaneados se pueden enviar por co-
rreo, imprimirlos, o subirlos a una unidad de la nube
compatible (Google Drive, Box, Dropbox, Evernote,

Escaneados de gran calidad

Zubida a la nube, Email, Impresién
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Imagen 6.- Scanbot
https://play.google.com/store/apps/details?id=net.doo.snap

https://itunes.apple.com/es/app/scanbot-escaner-pdf-
multipagina/id834854351?mt=8

Escanea cualguier cosa Escanea en la nube

Imagenes 7 y 8.- Scanbot

Cloud...); si activamos la funcién de subida automatica
(Imagen 8), Scanbot guarda automaticamente los do-
cumentos escaneados en el servicio de nube que ha-
yamos configurado. En definitiva, una App que prome-
te ser imprescindible.

Seguiremos atentos a este tipo de iniciativas, que con-
tribuyen a facilitarnos el trabajo.

@RRRRERR@

Como siempre, agradeceros vuestra atencion y pedi-
ros que me hagais llegar sugerencias sobre aquellos
contenidos que os gustaria se abordasen en Derm@
red, a la direccion: luaranton @gmail.com.

Gracias por estar ahi.
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