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Resumen

El cambio climatico es un fenémeno con un gran im-
pacto sociosanitario. La actividad de la radiacion ultra-
violeta se correlaciona con un aumento de la morbili-
dad y mortalidad asociada a determinadas patologias
cancerigenas. Sin duda la concienciacion con el pro-
blema, junto con la adecuada vigilancia y la promocion
de cuidados preventivos constituyen la respuesta mas
apropiada, pero ello no excluye la responsabilidad y la
necesidad de ser consecuentes y respetuosos con el
medio ambiente.

What climate change will
affect the skin?

Abstract

Climate change is a global phenomenon, with a great
impact sociosanitary. The activity of the ultraviolet ra-
diation is correlated with an increase in morbidity and
mortality associated with certain pathologies carcino-
genic. Without a doubt the awareness to the problem,
together with the adequate monitoring and promotion
of preventive care are the more appropriate response,
but it does not preclude a responsibility and a need to
be consistent and do not pollute the environment.

Introduccion

El cambio climatico es un fendbmeno de enorme impac-
to social que afecta al medio ambiente y se ha con-
vertido en un problema socioecon6mico donde estan
implicados todos los estamentos tanto politicos como
sociales, afectando a la sociedad porque presenta una
gran morbilidad y una mortalidad cuya incidencia cada
vez es mayor y se incrementara, si no se toman medi-
das en el futuro.
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Es semejante, en efectos, al conocido como sindrome
del edificio enfermo debido a un aumento de la polu-
cion, radiaciones y gases contaminantes en el ambien-
te del trabajo, con sintomas variados como irritacién
ocular, cefaleas, nduseas, vomitos, fatiga, irritaciéon de
la garganta y falta de concentracion, y que mejoran
fuera del ambiente de trabajo.

Esta solucion del sindrome del edificio enfermo, no nos
sirve para los problemas ocasionados por el cambio
climatico ya que éste es un cambio globalizado y no
podemos resolver con el descanso de fin de semana
los problemas que conlleva ya que este cambio genera
conflictos de escasez de agua y alimentos, inundacio-
nes, deshielos, aumento del nivel del agua del mary es-
casez de recursos en la potabilidad del agua, migracion
de parésitos e infecciones a zonas antes no existentes
y lo que es mas grave, segun Antonio Marquina', en
un informe de las Universidades europeas y asiaticas,
podria incrementar el potencial convulsivo politico de
algunos estados totalitarios, debido a un posible empo-
brecimiento de ciertas regiones de la tierra.

Como muestran datos recientes, el 19 de abril de 2011
Espafna? ha entrado en recesion ecolbgica, es decir,
consumimos mas bosques, recursos marinos, prados,
cultivos, suelo urbano construido, de los que podemos
recuperar. La biocapacidad de Espana es de 1’6 hectéa-
reas por habitante y afo, pero consumimos 5’4 hecta-
reas por habitante y afo, teniendo, por tanto, un déficit
de 3’8 hectéareas por habitante y afo.

¢Quiénes son los responsables del
cambio climatico?

Son dos los responsables de este cambio climatico, el
Hombre y el Sol, el hombre como medio para desen-
cadenar este cambio y el sol como materia en la eje-
cucion.

El astro Rey “Sol” ha sido venerado desde tiempos re-
motos por todas las civilizaciones, ha sido considerado
como un dios, que a lo largo de los tiempos se ha ve-

nerado por sus beneficios de calor y luz.
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La cultura egipcia en el reinado de Amenhotep 1V llegd
a pensar que el dios Sol era el Unico dios, el Unico y
supremo “Amon-RA”, venerandole con ofrendas e in-
ciensos; por ello el simbolo adoptado por los faraones,
como Ramses, fué RA, sinbnimo de poder y descen-
diente directo del Sol. En esta época los sujetos de piel
blanca eran elegidos por lo divino y ocupaban altos
cargos en la vida politica®.

Al igual que los egipcios, los indios Aztecas veneraban
al sol como unico dios e incluso con ofrecimientos de
sacrificios humanos para obtener su benepléacito.

En la antigua Grecia dos nombres ocupaban el reinado
del Sol divino “Apolo y Helios”, principalmente en la isla
de Rodas, siendo Apolo también un dios para los roma-
nos y considerado el dios de la salud. Fue Apolo padre
mortal de Esculapius, famoso médico griego de su épo-
ca, del cual se mantiene como simbolo de la medicina,
la serpiente enroscada en su baculo. También los per-
sas y los Indues tenian un dios Sol llamado Mitra.

Ya, en épocas mas modernas, como la Francia de Luis
X1V, el sol representaba el poder y la ostentosidad, de
ahi que el propio rey quiso que se le llamase el rey Sol.

Los beneficios del sol (luz y calor) han sido cientifica-
mente demostrados como necesarios para la vida ani-
mal y vegetal, como son el estimulo de la melanogéne-
sis en el hombre, es un excelente vasodilatador, tiene
efectos psicoestimulantes en la vida del hombre, e im-
portantes efectos preventivos y terapéuticos frente al
raquitismo mediante el estimulo de la sintesis de la vita-
mina D. Estos reconocidos beneficios han dado lugar a
la aparicion de fuentes artificiales de radiaciones ultra-
violetas controladas, que se utilizan actualmente como
terapéutica de numerosas dermatosis. No obstante, no
debemos olvidar que la exposicion a una radiacion so-
lar excesiva, pueden ser maligna e incluso letal para el
hombre ocasionandole: insolacion, quemaduras, foto-
dermatosis, fotosensibilidad, fotoenvejecimiento cuta-
neo y ocular (cataratas) y cancer cutaneo debido en el
90% de los casos a las radiacion solar ultravioleta.

Frente a las radiaciones solares nocivas, la capa de
0zono es la barrera natural de proteccion de la tierra. El
0zono es un gas de color azulado y de un fuerte olor pi-
cante, se sintetiza en la estratosfera por la absorcién de
los UVC (alrededor de los 15 nm), esta compuesto por
3 4tomos de oxigeno y en colisidon con una molécula de
02, hace que esta se divida en dos &tomos de oxigeno,
uno de estos se une a otra molécula de oxigeno 02,
que a su vez, forman una nueva molécula de ozono, y
asi sucesivamente®. Este oxigeno triatomico (O3), ac-
tualmente se utiliza en medicina como antimicrobiano
frente a bacterias, virus, hongos y como cicatrizante en
Ulceras y heridas cronicas, al igual que es utilizada la
oxigenacion hiperbarica.

La emision a la atmosfera de una serie de gases y par-
ticulas, tales como el 6xido nitrico (en la aviacion), el
uso de clorofluorometanos (en la refrigeracion), aeroso-
les nitrogenados (en aerosoles) e, incluso, los ensayos
atémicos y la polucién automovilistica dan lugar a una

disminucion de la capa de ozono, con el consiguien-
te aumento de la radiacion ultravioleta que llega a la
superficie de la tierra, produciendo alteraciones que
dafian la vida animal y el mundo vegetal, que en mu-
chos casos pueden ser irreparables®. De este modo la
polucion ambiental ocasiona un aumento de la inciden-
cia de los tumores cutaneos, los cuales dependeran en
parte de la capacidad de la piel como barrera frente
a estas radiaciones, siendo esta menor cuanto menos
pigmento melanico y més clara sea la piel.

El calentamiento global aparece por una sociedad que
evoluciona y esta evolucion es necesaria, pero a su vez
este afan de evolucionar hace que dejemos de pensar
en nuestro medio y en nosotros mismos; llevando a una
destruccién del medio ambiente y una destruccion de la
materia viva.

Los ultimos informes cientificos nos dicen que la capa
de ozono se recuperara a lo largo del siglo XXI, pero en
distintos niveles estratosféricos. El espesor de la capa
de ozono disminuira en zonas polares, pero habra un
aumento de espesor de la capa de 0zono, en latitudes
media y alta del hemisferio norte, por tanto, una dis-
minucién de los rayos ultravioletas, disminuyendo un
9% el indice de irradiacién eritematosa, y en las zonas
tropicales tendremos un aumento del 4% del indice de
irradiacion, siendo en latitudes altas del hemisferio sur
el aumento del 20% a lo largo de los afios hasta el afio
2100. Estas incidencias se deben a que casi el 50%
de estas radiaciones son debidas al agujero de ozono
presente en la Antartida por los gases destructores del
aumento de la polucion.

La Uniéon Europea propuso que las reducciones globa-
les de emision de CO2 deberian reducirse en torno a
un 25-40% para el afio 2020, y asi conseguir que el
aumento de la temperatura sea menor a 2°C.

Paises como Alemania, Francia, ltalia y Polonia no se
adhieren a esta solicitud ya que industrialmente no les
seria rentable al tener que desplazar parte de su in-
dustria fuera de sus fronteras y, por lo contrario, paises
como Espana, Inglaterra y Bélgica si aceptan esta pro-
puesta aprovechando la coyuntura de la crisis econémi-
ca que hace que exista una disminucion de gases con
efecto invernadero®.

El protocolo de Montreal 1987, indujo a que disminuye-
ra la concentracion de gases destructivos (clorofluor-
carbonados) de la capa de ozono. Segun el ecologo y
gedlogo Lopez Figueroa?, las reducciones tras la firma
del protocolo de Kioto en 1997, han sido sélo de entre 5
y 8%, si esto continta en la misma senda nos encontra-
remos con grandes alteraciones del ecosistema terres-
tre, acuatico y, por consiguiente, el cambio climatico
sera un factor negativo para el hombre, y que esté en
intima relacion con la demanda de un culto al cuerpo,
consumismo, y que aumenta en la sociedad moderna
sin distincion de edad o sexo.

En la cumbre de Copenhague, celebrada en diciembre
del 2009, con la participacion de 193 paises, no se al-
canzé un acuerdo para la firma de un nuevo tratado
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que sustituyera al Protocolo de Kioto. Su santidad el
Papa Benedicto XVI, denunci6 este fracaso afirmando
que la paz mundial dependeria de salvaguardar res-
ponsablemente la creacion de Dios, de salvaguardar el
medio ambiente, la tierra y la vida en ella.

Hay infinidad de situaciones donde la piel que es el ma-
yor érgano de nuestro cuerpo y nuestro mejor protector,
es altamente atacada y violada por el hombre directa-
mente Vivimos en una sociedad en la que importa mu-
cho la belleza fisica, y muchas veces no se evallan
las consecuencias de un abuso continuo de productos
y técnicas que se utilizan para mejorarla, demandan-
do los salones de belleza o las cabinas de bafios con
radiaciones ultravioleta, laser para fotodepilacion, y
donde estas técnicas en muchos casos son realizadas
por personal no cualificado, también el deporte al aire
libre, ambientes laborales, y medios que utiliza el hom-
bre que destruyen la capa de ozono, etc..

Debemos tener en cuenta también que el cambio me-
teoroldgico que se esta produciendo (aumento de tem-
peraturas, déficit de humedad), alterara la integridad
cutanea sobre todo en edades limite (recién nacidos y
ancianos), y que con unas pautas y tratamiento ade-
cuado pueden prevenirse.

La humedad ambiental idonea esta entre el 50 y el
70%, el déficit de humedad ambiental es la causante y
puede provocar 0 acentuar la aparicidbn de xerosis cu-
tanea o sequedad de la piel, principalmente en la mujer
que tiene la piel mas fina, un aumento de las arrugas,
descamacion, dermatitis atopicas, prurito, grietas, piel
enrojecida e irritada y de las reacciones alérgicas sobre
todo dérmicas por perder su funcion barrera y penetrar
un mayor numero de alérgenos, principalmente en zo-
nas expuestas y en ambientes cerrados. A finales del
siglo XXI habra un aumento general de 2°C en las tem-
peraturas, pero superaran los 4°C en las zonas donde
se utilice masivamente combustibles de fosiles (conta-
minacién automovilistica).

El aumento de las temperaturas en los ultimos once
anos (1995-2006) estan entre los anos mas calidos
desde que en 1850 se realizasen este tipo de medicio-
nes. La tendencia de los Gltimos cien afios (1906-2005)
ha sido de un aumento de 0,74°C, pero, en los ultimos
cincuenta anos este aumento ha sido de 0,13°C por dé-
cada. Este aumento de la temperatura de 2° C y el au-
mento de transacciones comerciales, hace que exista
a su vez un aumento de la migracion de insectos res-
ponsables de la aparicion de enfermedades tropicales
inexistentes en el viejo continente, con la piel mas ex-
puesta y ambientalmente nos encontramos con la pre-
sencia de un aumento de insectos, bacterias, hongos
que son transportados de zonas mas calidas y que son
causantes de enfermedades tropicales, (dengue, enfer-
medad del Nilo occidental, malaria) o garrapatas (ence-
falitis), antes no existentes en nuestro pais, prueba de
ello ha sido la necesidad de la creacion de servicios de
medicina tropical en nuestros hospitales, y también un
incremento en patologias de alergias y asma.
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Este aumento de la temperatura hace que el hombre
se ponga ropas mas suaves en zonas mas expuestas
al sol, lo que propicia un aumento a la exposicion de los
rayos ultravioletas y con ello, un aumento del cancer
de piel.

Segun los datos proporcionados por INCACES (inci-
dencia del cancer de piel en Espafa)’, el aumento de
la radiaciones ultravioletas es el causante del aumen-
to del cancer de piel, debido a que por cada 1% que
disminuye la capa de ozono, aumentan las radiaciones
ultravioletas un 1°5% vy, por consiguiente, tenemos un
aumento del 3-8% del melanoma maligno (MM) cada
1000 habitantes, un 16-28% de casos de carcinoma es-
pinocelular cada 100000 ha y un 70% de los casos de
carcinoma basocelular.

En el ultimo congreso mundial de dermatologia cele-
brado en la ciudad de Buenos Aires, se recordd que
no solamente habra lesiones malignas, nos encontrare-
mos con lesiones premaliganas y un aumento de pato-
logias dermatolégicas como nevus, alergias dérmicas,
arrugas, dermatitis, manchas cutaneas.

La mayor fuente de estas radiaciones ultravioletas es
el sol, las longitudes de onda mas cortas son letales y
no llegan a la tierra debido a la accion filtrante de las
capas de ozono y de oxigeno. La radiacion ultravioleta
procedente del sol que alcanza la tierra constituye me-
nos del 1% de la radiacién solar y depende fundamen-
talmente la latitud, estacién, dia y hora. Las radiaciones
de interés en fotobiologia son medidas en nanbmetros
(10-9 m) y el espacio de longitudes de onda comprendi-
do entre los 290 y 760nm, se le denomina espectro fo-
tobiologico®. Las radiaciones emitidas desde el sol son:

UVC< 290 nm, absorbidos por la capa de ozono
en su totalidad, su presencia en la tierra es in-
compatible con la vida.

UVB290-320 nm, penetran en epidermis hasta
la dermis papilar, son los causantes del eritema
epidérmico (quemadura solar), es el estimulo de
los melanocitos, constituye el 0.2 % de la radia-
cion ultravioleta, y la principal responsable del
cancer cutaneo

UVA 320-400 nm, requieren grandes dosis para
producir eritema llegan hasta la dermis. La ra-
diacién UVA es 1.600 veces menos nociva que
la UVB, pero su presencia en la superficie de la
tierra es 15.000 veces superior a la de la radia-
cion UVB, por lo que no deben minusvalorarse
su influencia en la aparicién de cancer cutaneo

Radiacion visible: 400 - 700 nm. Son las cau-
santes del estimulo de la retina

Radiacion infrarroja: 700 - 760 nm. Son las res-
ponsables del calor

Las radiaciones ultravioletas son las causantes de que
se produzca un cambio molecular a nivel celular, que
pueden dar lugar a una fotodermatosis “la energia ra-
diante debe ser absorbida por una molécula antes de
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que en dicha molécula pueda desarrollarse un cambio
fotoquimico”. Estimulan la melanogénesis responsable
del engrosamiento cutaneo y del bronceado de la piel
evitando las quemaduras solares, pero no previene de
mayores dafnos con el tiempo®, recordemos que nues-
tro organismo es un centro de datos, es un disco duro,
donde quedan acumuladas las radiaciones ultraviole-
tas que a lo largo de los afios, nuestra piel ha estado
expuesta.

Las alteraciones cutaneas que se producen como con-
secuencia de la exposicidn excesiva al sol se presentan
20 0 30 afos después de dicha exposicidon. Teniendo en
cuenta que la cantidad de exposicion al sol se produce
en un 70% antes de los 25 afos, nunca es demasiado
tarde para aconsejar la fotoproteccion. La exposicién y
cantidad de radiaciones ultravioletas recibidas estaran
supeditadas al medio en el que desarrollamos nuestra
vida, ropa utilizada, edu-

¢Como afecta al hombre este cambio?

La diversidad cultural y racial hace que la afectacion
del cambio climatico pueda afectar de una forma u otra
al hombre, haciendo mencion con ello a la clasificacion
del fototipo de piel segun Fitzpatrick, que depende de
su espesor y pigmentacion melanica o color de la piel,
que es por oxidacion de la melanina reducida y presen-
te en los melanocitos epidérmicos por una exposicion a
la radiacién comprendida entre los 320 y 700nm, y junto
a los croméforos (ADN nuclear, a. urocanico, tiroxina),
son nuestro fotoprotector natural, el hecho de presen-
tar una piel mas oscura o de raza negra, pelo y ojos
oscuros (foto tipo V 6 V1), hace estar mas protegido a la
quemadura solar, pero no quiere decir que esté exento
del riesgo de padecer una lesién cancerigena.

Asi pues nos encontramos con VI foto tipos de piel:

COLOR
FOTOTIPO

cacion sanitaria, altitud,

CABELLO/OJOS | COLORPIEL

BLANCOS
I ojos claros Blanco

latitud, estacion del afio y
tipo de trabajo que desa-
rrollemos. Por ejemplo,
el cristal corriente impi-
de el paso de longitudes I
de onda inferiores a 320 Wi N
nm. UVB, por lo que im- v CLARO

pide la quemadura solar, -
pero no son filtradas por v
las nubes o por el agua
en un espesor de pro- Vi eIes 05euros | negro

PELIRROJOS
1I ajos claros Blanco

RUIBIOS

ojos verde o Blanco
azules

CASTARO
OSCURO
OJOS OSCUros

MEGROS

Moreno claro

Moreno

Oscuro o

SENTSE UV P A | auemabura P"f,nfég;:ﬁf" BRONCEADO
Muy sensible Siempre MNunca NO

Muy sensible Siempre Minima Minima
Sensible Minima Ligera Claro
Moderada Minima Evidente Moderada
Minima Rara Intensa Moreno oscuro
Insensible MNunca Intensa MNegro

fundidad menor de 30
cm, al igual que es au-
mentado el efecto de la
radiacion por el reflejo de los rayos en la arena de la
playa e incluso con una mayor potencia en la nieve, de
ahi el uso imprescindible de gafas de sol homologadas
cuando se practica el esqui e incluso aparataje laboral
que es regenerador de radiaciones ultravioletas como
las fotocopiadoras, tubos de luz fluorescentes e incluso
los verificadores de moneda en papel.

El aumento anual de la incidencia del cancer cutdneo
es del 10% vy si continua el cambio climatico con los
hébitos en el vestir y la exposicion al sol al ritmo actual
esta incidencia podria alcanzar el 20 y 30%, principal-
mente los canceres de piel. Hace 20 afios se necesita-
ba de 6 a 8 horas de exposicion solar para presentar
una fuerte quemadura, hoy en dia con una exposicion
de 1 a 2 horas, presenta el mismo grado de quemadu-
ra'c,

El 80% del aumento del envejecimiento cutaneo pre-
maturo es debido a las mismas razones, al igual que las
lesiones premalignas (queratosis actinica), y la altera-
cion del sistema inmunitario como son la aparicion del
herpes simple o el papilomavirus.

No obstante no nos olvidemos recordar que el sol es
beneficioso tanto para el estado animico de las perso-
nas como para la produccién de vitamina D.

Foto tipo de piel segun Fitzpatrick.

Un verano de exposicion al sol anula toda la cosmeto-
logia que durante todo el afio se ha utilizado, principal-
mente por la mujer'!, para su rejuvenecimiento y su
belleza. La moda sobre el color de la piel ha cambiado
desde primeros del siglo XX, la piel blanca y pélida ha
sido desde tiempos remotos distincién de clase social
alta y la piel oscura o morena sefal de trabajador, prin-
cipalmente, al aire libre.

La formacion y sintetizacion de la vitamina D se reali-
za en el estrato de Malpighio y es por la sintetizacion
del 7-dehidrocolesterina y servira preventivamente al
raquitismo en los ninos que adecuadamente estan ex-
puestos a las radiaciones ultravioletas y en el adulto a
combatir una descalcificacién 6sea y la osteomalacia.

La UVB y UVA de onda corta (320-340) provocan mu-
taciones del ADN a lo cual, se asocia a un defecto de la
inmunidad y alteracién de los mecanismos de repara-
cion de la piel sin proteccidén. Segun autores franceses
15 dias de vacaciones en la playa cada afio quintupli-
can el riesgo de cancer. La exposicion/vida de 150.000
horas de una piel mate (tipo IV) y de 50.000 horas de
una piel tipo Il produciria cancer epidérmico.

Los factores de riesgo para desencadenar lesiones
post radiaciones ultravioletas seran pues, sujetos con
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piel blanca, pelo rubio o pelirrojo y ojos claros con ten-
dencia a la quemadura solar y portadores de lunares
(fototipo I 'y 1I).

Tipo de afectaciones cutaneas:

Entre las lesiones mas frecuentes y consideradas
como agudas o a corto plazo por el dafio tisular de
las radiaciones ultravioletas destacamos el eritema y
la quemadura solar, son responsables de ella los UVB,
aparece a partir de las 2-4 horas de haber estado ex-
puesto a las radiaciones solares, los signos que pre-
sentan son color rojo intenso o rosado (eritema) con
sensacion de dolor, prurito y tirantez de la piel, puede
presentar escalofrios, nauseas, e incluso flictenas, su
etiologia es debida al dafo de las radiaciones ultravio-
letas directamente en el ADN celular.

Su tratamiento es la hidratacion de la piel cada 6 ho-
ras y evitar la pérdida de agua transcutanea, en los
casos mas graves se utilizaran espumas o cremas de
hidrocortisona para el alivio del dolor y como antiinfla-
matorio local.

Pasada la fase aguda viene una descamacion y cam-
bio de color llegando al bronceado por un aumento de
melanina y un aumento del grosor de la piel al aumen-
tar la mitosis celular especialmente en la capa cérnea
de la epidermis, haciendo a esta mas resistente o mas
fotoprotectora frente a las radiaciones.

Como patologia benigna, debida al cambio climatico
propiamente dicho, nos encontramos con un aumento
de la dermatitis atopica’?, es una enfermedad inflama-
toria de la piel con una sintomatologia tipica: picor in-
tenso, piel muy seca y sensible o irritable dando lugar
a zonas eczematosas, principalmente localizadas en
cara (mejillas) presentado un enrojecimiento de estas,
en zonas de flexion de brazos y piernas, térax e incluso
en dedos de pies y manos.

Se desconoce su origen. Al parecer influyen varios
factores: genéticos, alteraciones inmunolédgicas, una
temperatura ambiental de frio/calor y sequedad, la fric-
cién con ropas, la utilizacién de ciertos jabones (aci-
dos), pueden desencadenar la aparicion de un brote y
trastornos de la funcion barrera cutanea, donde por la
transpiracion, pérdida de agua (sudoracién) y la dismi-
nucion de lipidos de las glandulas sebaceas hace que
la piel se vuelve mas seca e irritable de lo normal. Por
ello, utilizar cremas emolientes para la hidratacion que
contribuyan a la restauracion de la barrera fisiolégica
cutanea es esencial.

El porcentaje de pacientes aumenta cada afo a medi-
da que el desarrollo de los paises también es mas ele-
vado, jugando un papel importante la polucién ambien-
tal, el estrés, y también el clima: frio, viento, ambientes
calurosos y una elevada humedad.

El envejecimiento cronologico lo tenemos asumido,
pero lo no asumible, en muchos casos es el fotoenve-
jecimiento prematuro, debido a causas externas como
son el cambio climético, con variaciones bruscas de
temperatura, polucion y el sol con las radiaciones ultra-
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violetas y que como se dijo anteriormente, son absor-
bidas por la piel, una parte minima de ellas son refle-
jadas pero las absorbidas no solamente dafian el ADN
de las células sino que son destructoras de los compo-
nentes de sostén de la dermis como son el colageno y
la elastina, responsables de mantener una piel tersa,
fina y elastica, provocando con ello un envejecimiento
cutaneo donde nos encontraremos con la sequedad
habitual en el anciano, por una depresion en las glan-
dulas sebaceas, una falta de elasticidad con la retrac-
cion tardia al provocar un estiramiento de la piel, todo
esto debido a su vez por los radicales libres que dafian
las estructuras y que pueden ser contrarrestados mini-
mamente con aporte de oligoelementos como el cobre,
zinc, manganeso o por vitaminas como la A,C,E.

El envejecimiento cutaneo se puede observar facil-
mente en la cara, cuello, dorso de las manos con una
piel oscura, aumento de arrugas y gruesa con el paso
de los anos, por ejemplo en un trabajador del campo
expuesto a las radiaciones ultravioletas, podemos ob-
servar que el mismo paciente que presenta en zonas
no expuestas como el troco y las nalgas, una piel
blanca y fina, las arrugas menos pronunciadas, piel
atrofica, sequedad, flacidez y aumento de lesiones be-
nignas como fibromas blandos y verruga seborreicas,
puntos de rubi, sin embargo presenta en cuello, dorso
manos y cara, unas arrugas pronunciadas, piel mas
oscura y gruesa.

Las lesiones a largo plazo, tras el acumulo de radia-
ciones ultravioletas son las carcinogénesis derivadas
de las radiaciones ultravioletas principalmente de los
UVB, destacando como lesiones premaliganas la que-
ratosis actinica con las caracteristicas de que apare-
cen en pacientes con piel blanca, son de aspecto seco
y descamativo o costroso de color amarillo-pardo o las
queratosis solares que son maculas marrones, que
geograficamente estan presentes en zonas expuestas
como cara, manos o escote.

Las lesiones tumorales como son los carcinomas epi-
dermoides, carcinomas basocelulares y melanoma
maligno estan relacionados con las quemaduras sola-
res o exposiciones al sol durante afios y acumuladas
en nuestro organismo.

Como caracteristica principal de los tumores desta-
car que presentan formas irregulares, con lecho ulce-
ral necrético, abundante tejido desvitalizado y bordes
sobreelevados; en general, presentan aspecto friable
es decir fragil, que se rompe o sangra con facilidad.
Aproximadamente un 62% se localizan en térax y un
24% en cuello, aunque pueden aparecer en cualquier
zona anatomica del cuerpo.

Como lesiones cancerigenas destacaremos la enfer-
medad de Bowen, que es una maculo - papula esca-
mosa hiperqueratosica a veces de aspecto verrugoso,
se extiende principalmente por todo el espesor de la
epidermis, con zonas fisuradas y erosivas. Es conside-
rado como un epidermoide in situ, aparece en lesiones
con gran exposicion a radiaciones ultravioletas (UV).
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La leucoplasia es una lesion hiperqueratésica en la su-
perficie mucosa en forma de placa blanca producida
por una irritacién croénica como puede ser el tabaco,
traumatismos. Aparece entre los 50-70 afos y princi-
palmente en el hombre, un 2-4% degeneran en epider-
moide. La mayor frecuencia de localizacion en labio
inferior, sugiere que la expsocion solar tiene un papel
preponderante en su aparicion.

El carcinoma basocelular, denominado también como
epitelioma basocelular o basalioma, suele darse en pa-
cientes de piel blanca, sensibles al sol (tipo | y Il), con
danos actinicos por radiaciones solares ultravioletas
(UVB), radiaciones artificiales (fototerapia, fotoquimio-
terapia), radiacion X o cobaltoterapia. Frecuentes en
cicatrices de quemaduras. Suele presentarse en varias
formas clinicas y topograficamente aparecen en cara,
manos, brazos, piernas's.

El carcinoma espinocelular, denominado también epi-
telioma espinocelular o carcinoma escamoso. Frecuen-
te en sujetos con piel blanca y poca melanina (tipos |
y 1), expuestos a radiaciones artificiales (fototerapia,
fotoquimioterapia) y radiacion X.

Aparecen en lesiones preneoplasicas (queratosis ac-
tinica), cicatrices de quemaduras, es menos frecuente
que el basocelular en relacion de 1/10 y mas frecuente
en hombres (entre 60-80 afos) con trabajo al aire libre
(especialmente en el medio rural).

Topograficamente nos lo encontramos en labio inferior,
manos, brazos, genitales y mucosas. Tienen tenden-
cia a metastatizar por via linfatica, es de crecimiento
ilimitado, infiltrante y rapido, afecta al estado general y
puede producir la muerte.

El Melanoma maligno puede presentar un crecimiento
vertical o radial. Su color varia entre negro, azul, pardo
0 rojizo, a veces incluso carece de pigmento (melano-
ma acrémico) lo que dificulta su diagnéstico. Posterior-
mente se desarrollan nddulos tumorales en la superfi-
cie que pueden llegar a ulcerarse y sangrar'4. Existen
diversas formas clinicas como son: Lentigo melanoma
maligno, Melanoma de extension superficial, Melano-
ma nodular y Melanoma lentiginoso acral.

El aumento de la incidencia de estas patologias can-
cerigenas estan producidas por el cambio de vida de
esta sociedad con una mayor exposicion a las radia-
ciones ultravioletas del sol y el uso indiscriminado de
cabinas bronceadoras que originan un dafio en el ADN
de las células dérmicas principalmente las radiaciones
UVB implican a la proteina p53 que es un gen supresor
tumoral que desempefia un papel importante en el con-
trol del ciclo celular deteniendo la sintesis del ADN y
activando las encimas necesarias para su reparacion,
su afectacion por las radiaciones ultravioletas podria
hacer que las células anormales proliferen desencade-
nando lesiones cancarigenas y unos elevados niveles
pueden acelerar el fotoenvejecimiento cutaneo.

Prevencion para la salud

El uso razonado de los bafios de sol debe de ir acom-
pafiado de una fotoproteccién adecuada, entendiendo
esta fotoproteccidon todos aquellos medios que utiliza-
mos y van encaminados a detener los efectos de los
rayos ultravioletas sobre nuestra piel.

La fotoproteccidén puede ser quimica o farmacologica
llamada “fotoprotectores o filtros solares”, utilizandolos
como crema o lociones, deberemos de evitar pulve-
rizaciones con el fin de evitar la liberacion de gases
contaminantes’®.

Los fotoprotectores se clasifican por sus propiedades
en:

a) Fisicos.- Son minerales que dispersan o refle-
jan la luz, los ultravioletas y los infrarrojos, son
opacos y evitan el paso de esta a la piel, nos
podemos encontrar los elaborados a base de
arcillas, caolines, oxido de cinc, etc. Son muy
resistentes al agua.

b) Quimicos.- Absorben la radiacion UV que va
sobre ellos y la transforman en energia no da-
Aina a la piel. Entre estos tenemos salicilato de
benzilo y bencil cinomato y mexoryl SX XL.

c) Mixtos.- Es el resultante de la mezcla de los dos
anteriores son mas potentes y se utilizan deriva-
dos generalmente del benzotriazol.

d) Biolégicos.- Actian como antioxidantes y evi-
tan la formacioén de radicales libres (protectores
del ADN), son utilizados la vitamina A, Cy E.

El factor de fotoproteccion (FPS) es el indice numérico
multiplicado por 10, que nos sugiere el tiempo que po-
demos permanecer expuestos al sol sin riesgo de que-
madura. Cuanto mayor sea el FPS, mas alta sera la
fotoproteccion frente al sol. Los fotoprotectores deben
de reunir las siguientes caracteristicas: Resistencia al
agua y a la sudoracion, deben poseer sustantibilidad,
manteniendo su poder de proteccion durante un lar-
go periodo de tiempo en condiciones normales, no ser
fotosensible, no comedogénico y si hidratante. Debe
de aplicarse por lo menos de 15 a 30 minutos antes
de la exposicidén y se aplicara de nuevo pasadas de
2 a 4 horas como mucho. Por ultimo que sean protec-
tores frente a los UVA, UVB, UVC, IR y que por tan-
to nos ayuden como inmunoprotectores e inhibidores
del fotoenvejecimiento y de la fotocarcinogénesis. Es
importante sefalar que la fotoproteccion no supone la
posibilidad de un mayor tiempo de exposicion al sol,
sino que su efecto fotoprotector sera realmente eficaz
si no conlleva una mayor permisividad en el aumento
del tiempo en la exposicion solar.

Otro tipo de fotoprotecciéon consiste en el empleo de
ropa adecuada, uso de sombreros, gafas de sol homo-
logadas, lapices labiales fotoprotectores y evitar el sol
en las horas de mayor radiacion. Como regla sencilla
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podemos decir que la mejor hora para exponerse al
sol es aquella en que la sombra que proyectamos es
mayor que nuestra altura.

Precauciones y consejos ante el sol:

a) Evitar quemaduras en la infancia y adolescen-
cia, la piel es mas débil y sensible y tienen un
efecto acumulativo.

b) Recordemos que hay farmacos que son espe-
cialemente fotosensibilizantes, como pueden
ser antibioticos, antiinflamatorios, etc. En gene-
ral se debe ser precavido en cuanto a la expo-
sicion solar ante la administracion de cualquier
medicamento por via general o en cremas.

c) Antes de una exposicidon solar, no utilizar colo-
nias, desodorantes, etc. con alcoholes, pueden
ser fototoxicos.

d) Amedida que estemos a una altura mayor sobre
el nivel del mar, mayor serd la radiacién a la que
estamos expuestos.

e) El hecho de que el cielo este cubierto de nubes
no nos exime de la exposicion solar, solamente
se retiene un 10% y es mas peligroso ya que
las exposiciones pueden ser mas alargadas en
tiempo por el hecho de no ver el sol y tener la
sensacion de menos calor.

f) Los reflejos de la radiacion se pueden sumar a
la radiacion que estamos expuesto, un 5% mas
en el césped, 10% mas con el agua, 25% mas
junto a la arena de la playa y hasta un 80% en
la nieve.

g) Después de una exposicion a las radiaciones es
conveniente ducharse e hidratarse bien la piel
con cremas o lociones corporales. Beber abun-
dante agua antes, durante y después de la ex-
posicion solar

h) El bronceado debe de ser progresivo

i) Los centros de belleza deben de estar homolo-
gados y con personal cualificado.

Hidratacion

Como medida general ante los cambios climéticos la
hidratacion es especialmente importante en circuns-
tancias ambientales especiales como invierno, climas
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secos y ventosos, ejercicios al aire libre etc., donde
nos encontramos una piel seca y que da origen a una
descamacion consistente en la degradacién de los
corneocitos por enzimas hidroliticas que son agua-
dependientes, si hay un nivel bajo de agua en la capa
cornea estas enzimas no actian adecuadamente y los
corneocitos se acumulan en la superficie cutanea pro-
duciendo lo que conocemos como caspa 0 escamas.
Los corneocitos bien hidratados constituyen la barre-
ra fisica de la capa cornea, es importante mantener la
funcion barrera, los lipidos bicapa y el factor natural de
hidratacion.

Los dermatologos y personal de enfermeria deben sa-
ber que cuando se prescribe un producto hidratante lo
que se pretende es:

a) Recuperar la funcién barrera alterada reducien-
do la pérdida transepidérmica de agua.

b) Cubrir las finas fisuras de la piel evitando la des-
camacion “visible” de los corneocitos.

¢) Aumentar el contenido de agua de la epidermis.

El factor hidratante natural (NMF) de la piel se encuen-
tra en los corneocitos es una mezcla de sustancias
higroscopicas que colaboran en el mantenimiento y re-
tencion de las moléculas de agua. El agente hidratante
“ideal” deberia restaurar la funcion barrera de la capa
cornea, retener o aumentar su contenido en agua, re-
ducir la pérdida transepidérmica de agua y restaurar
la capa lipidica con el fin de mantener y redistribuir el
agua manteniendo la integridad y buena apariencia de
la piel.

Conclusiones

Para terminar, simple y llanamente recordar que debe-
Mos ser consecuentes y respetuosos con el medio am-
biente, es nuestro medio de vida, el respeto no sola-
mente es responsabilidad de los estados que deben de
llegar a un acuerdo para evitar las emisiones de gas,
intentar recuperar la capa de ozono, no permitir la des-
forestacion de nuestros bosques que son en realidad
los que mas vida nos dan. También es responsabilidad
nuestra como individuos, al hacer un buen uso de los
materiales de uso diario en nuestra vida, comenzando
simplemente con un reciclado correcto y evitando el
uso de todo aquello que contamine; asi como preocu-
pandonos por la salud de nuestra piel.
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Resumen

El deterioro de la integridad de la piel y tejidos que su-
pone el desarrollo de una Ulcera, deteriora la calidad de
vida de los afectados, disminuye su autonomia e impli-
ca un aumento de la morbilidad e incluso de la morta-
lidad subyacentes, que a su vez implican un alto coste
socioeconémico.

La educacion para la Salud (EpS), constituye una herra-
mienta eficaz para mejorar el nivel de autonomia de los
pacientes, disminuir el riesgo de este tipo de problemas
y promover la implicacién de pacientes y familiares en
la prevencion y tratamiento del problema, sin apenas
consumir recursos, mas alla del tiempo e implicacion de
los profesionales asistenciales.

Nursing in the challenge of
health promotion in patients
and caregivers with the risk of
defterioration of the skin infe-
grity or wounds (Part 1)

Summary

The deterioration of the integrity of the skin and tissues
involved in the development of an ulcer, reduces the
quality of life of those affected, decreases its autonomy
and involves an increase in morbidity and even mortali-
ty underlying, which in turn imply a high socio-economic
cost. Health education, is an effective tool to improve
the level of autonomy of the patients, decrease the risk
of this type of problems and promote the involvement of
patients and relatives in the prevention and treatment of
the problem, without hardly consume resources beyond
time and involvement of health care professionals.
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Introduccion

Las ulceras por presion (UPP) entendidas como lesio-
nes que se producen en la piel y tejidos subyacentes,
provocadas por la presidn (combinada o no con fric-
cién) que los tejidos ejercen contra una superficie dura
(generalmente la cama), desembocando en isquemia y
muerte celular, son actualmente un problema de salud
de gran transcendencia, pero también un problema so-
cial y econdémico.

La aparicion de UPP deteriora la calidad de vida de los
pacientes y su entorno sociofamiliar, generando pérdi-
da de autonomia y sufrimiento, asi como un empeora-
miento del prondstico vital del paciente que las desa-
rrolla.

Numerosos estudios estiman que la mayor parte de las
Ulceras por presidon (en torno al 98%) deberian poder
ser evitadas con la gestion adecuada de los factores
de riesgo; pero también es cierto que el nivel de riesgo
“cero” no existe, ni puede garantizarse; aun asi, cada
vez son mas frecuentes las demandas judiciales que
llevan a profesionales e instituciones ante los tribunales
para dirimir si los medios que se han puesto al alcance
del paciente para la prevencion han sido los adecuados
y razonables.

Somos los profesionales de enfermeria quienes hemos
de llevar la iniciativa para garantizar un abordaje inte-
gral del paciente, que necesariamente ha de ir desde
la identificacion de los factores de riesgo (primordial)
hasta la promocion de autocuidados a los propios pa-
cientes y cuidadores

Si bien la causa principal por la que aparecen UPP, es
la presiébn mantenida entre dos planos (Imagen 1), no
debemos obviar otras como las fuerzas de friccidbn o
rozamiento, o las fuerzas de traccién (una combinacién
de presion y friccion), que pueden lesionar los tejidos al
tratar de realizar movimientos con el paciente; de igual
manera, posturas inadecuadas en pacientes encama-
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Imagen 1: UPP en oreja izquierda debida a la goma de la
mascara de 02.

dos o que pasan mucho tiempo sentados, pueden pro-
vocar lesiones en los tejidos.

Las UPP son un problema multifactorial y multicausal;
la inmovilidad, los problemas de sensibilidad del pa-
ciente, determinadas patologias cronicas como la dia-
betes, estados generales de deterioro fisico-cognitivo,
presencia de dolor o fiebre, trastornos vasculares, ad-
ministracion de algunos farmacos, la edad, estado nu-
tricional y de hidratacion, la presencia de humedad en
contacto con la piel, son algunos de los factores a tener
en cuenta.

Cualquier paciente que reciba atencion sanitaria en al-
guna de sus modalidades esta expuesto a la concu-
rrencia de efectos adversos (situacion no deseable,
relacionada con la atencion sanitaria recibida, que pue-
de tener consecuencias negativas para la salud del pa-
ciente). El riesgo de que aparezcan factores adversos
aumenta a medida que el paciente presenta mas pro-
blemas de salud y menor autonomia (Imagen 2).

Sin lugar a dudas la manera mas efectiva de luchar
contra los efectos adversos, es actuar sobre los con-
dicionantes que los facilitan, o sea mejorando la pre-
vencion

Sabemos que el progresivo envejecimiento de la pobla-
cién, el aumento de patologias cronicas y de pacientes
dependientes, conlleva que existen también un mayor
numero de cuidadores tanto informales (familia, veci-
nos) como formales (personal de centros sanitarios,
geriatricos y servicios sociales) que asumen el cuidado
de las personas que tienen limitada su autonomia y que
necesitan ayuda en sus actividades de la vida diaria.

Los profesionales de enfermeria tenemos la responsa-
bilidad de garantizar que esos pacientes y cuidadores
adquieran los conocimientos y desarrollen las habilida-
des minimas para poder dar respuesta a las necesida-
des concretas de cada situacion particular y especial-
mente en el campo de la prevencion de las UPP. Para
poder proporcionar los recursos didacticos necesarios,
es preciso identificar las caracteristicas internas de la
unidad familiar, asi como las condiciones, estado y ca-
pacidad tanto del paciente, como de los cuidadores,
como punto de partida para el establecimiento de las
intervenciones oportunas.

La educacion para la salud (EpS), es una herramien-
ta imprescindible en el cuidado de los pacientes con
patologias cronicas y sin embargo suele ser la gran
olvidada, bajo pretexto de sobrecarga laboral y “falta”
de tiempo, dando a entender implicitamente que vie-
ne a ser una “pérdida de tiempo”, cuando en realidad
constituye un derecho y como tal, aparece recogido en
la declaracion de Alma-Ata (1978) dentro del progra-
ma “Salud para todos en el afo 2000”, en la carta de
Ottawa, dentro de la I? Conferencia Internacional para
la promocion de la Salud (1986) y también en la Consti-
tucion Espafiola o en la Ley General de Sanidad).

La EpS es un proceso evolutivo que va a estar con-
dicionado por todas las circunstancias y vivencias del
paciente, por su contexto personal, familiar, social, eco-
némico y cultural. Tendremos que articular una siste-
matica de atencién y asistencia de manera individual o
grupal, para proporcionar la informacion necesaria que
le permita implicarse en el control de sus riesgos y me-
jora de su salud, o sea facilitar la informacion (veraz y

Y |
Imagen 2: Paciente con muy alto riesgo
de desarrollar UPP.
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oportuna) necesaria para que estén en disposicion de
poder tomar las decisiones mas adecuadas segun sus
propias circunstancias y situacion concreta.

Los objetivos generales de la EpS en pacientes con
heridas o con riesgo de desarrollarlas y/o en sus cui-
dadores, son:

+ Ofrecer informacién y conocimientos que les permi-
tan desarrollar habilidades eficaces para los autocui-
dados.

Facilitar que puedan mejorar sus condiciones de vida,
optimizando los cuidados que requieren.

* Reducir las consecuencias de derivadas de la iatro-
genia que sea posible prevenir y con ello los costes
asociados (tanto econdmicos, como personales y so-
ciales).

Como objetivos especificos, tras la adecuada EpS, el
paciente y/o sus familiares deberian ser capaces de:

« Mejorar su nivel de salud adquiriendo habitos mas
adecuados y saludables.

+ Incrementar su nivel de conocimientos sobre los cui-
dados basicos para la prevencion y/o tratamiento de
las heridas cronicas.

+ Mejorar la adherencia y participacion en los procesos
educativo y de cuidados.

+ Disponer de mayor y mejor informacién sobre los
recursos sociosanitarios disponibles en su area geo-
grafica de referencia.

+ Ser capaz de establecer y seguir un orden de priori-
dades segun sus determinantes de la salud.

La EpS es una actividad multidisciplinar que aglutina
aspectos de ciencias de la salud, de ciencias de la edu-
cacion, de ciencias del comportamiento y de de cien-
cias de la comunicacién, por lo que suele requerir la
participacion de diversos profesionales. Para que sea
efectiva ha de de ser planificada e impartida por los di-
ferentes agentes implicados, de manera que se creen
sinergias entre ellos (trabajo en equipo). Debe ser con-
siderada como una tarea primordial dentro del equipo
asistencial y no una actividad marginal, que solo asu-
man algunos profesionales més concienciados.

Planificando las intervenciones, se posibilita reservar el
tiempo necesario en las agendas profesionales y orga-
nizar el resto de la atencién en funcion del tiempo dis-
ponible. La EpS no supone una pérdida de tiempo, ni
representa un gasto extra en tiempo y esfuerzos, sino
muy al contrario, constituye una verdadera inversion,
que deriva frecuentemente en menor necesidad de cui-
dados por parte de los pacientes y en mayor autonomia
tanto de pacientes, como de cuidadores, con lo cual
finalmente revierte en disminucion de la frecuentacion y
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necesidad de intervenciones profesionales, pero sobre
todo en la mejora de la calidad de vida de los enfermos
y sus cuidadores.

Poblacion diana de la EpS

La EpS deberia ser realizada con toda la poblacion en
funcién de los condicionantes de vida, capacidad de
comprensién, entorno ambiental etc. puesto que cada
grupo poblacional va a necesitar en cada momento y
situacion un enfoque concreto y es en este contexto
cuando se dan las mejores condiciones para aprove-
char al maximo los recursos que repercutiran en unas
mejores condiciones de salud.

La EpS dentro del proceso de atencion de pacientes
con heridas, es obligada en todas las personas que
ya han desarrollado heridas cronicas o que estan en
situacién de riesgo de padecerlas (Imagen 3) y a todas
las que estan relacionadas con el cuidado de algun pa-
ciente con esas circunstancias:

+ Individuos o grupos de poblacién con riesgo de pre-
sentar heridas.

Cuidadores o grupo de cuidadores, formales o infor-
males de personas dependientes y enfermos.

Poblacion que su entorno laboral esté relacionado
con la prevencion y tratamiento de heridas.

* Redes sociales de la comunidad (asociaciones veci-
nales, de enfermos, etc.)

Familiares de pacientes con riesgo o con heridas ins-
tauradas.

Personal de administracion y cargos publicos relacio-
nados con la salud, trabajo y educacion social.

El equipo de salud

Imagen 3: Lesion estadio 1 producida por arrugas en
las sabanas de la cama.
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Se trata de realizar una labor de educacion para la sa-
lud ante necesidades educativas especificas y situa-
ciones derivadas de la enfermedad, incapacidad y/o
dependencia, para mejorar la disposicion y los recur-
sos personales de todos los implicados.

Enfermeria y EpS

Desde principios de siglo, las enfermeras hemos ido
incorporando la educacion sanitaria a nuestro papel
profesional, pero actualmente es ya la propia sociedad
quién demanda insistentemente competencias distin-
tas a las tradicionales, que no sblo se circunscriben
al ambito de conocimientos enfermeros sino también
al campo del desarrollo de habilidades sociales y
psicolégi—cas que nos llevan a ofertar un trato de cali-
dad hacia las personas que solicitan nuestros servicios
y cuidados.

La EpS debe de formar parte de cualquier acto que
realice un profesional sanitario o agente de la salud ya
que son muchas, diversas y complejas las intervencio-
nes educativas que los profesionales de la salud llevan
a cabo diariamente siendo una actividad que se suele
traducir directamente en un aumento de calidad asis-
tencial para el usuario: hemos de tener en cuenta que
el sistema sanitario solo consigue cubrir a través de los
profesionales, el 12% del tiempo total de dedicacion y
cuidados de salud que precisan los pacientes, el 88%
restante esta cubierto por el sistema informal de cui-
dadores y familiares, fundamentalmente en el ambito
domiciliario.

El derecho del ciudadano a disponer de informacion
adecuada sobre como mantener y mejorar su salud le
lleva a una mayor autoresponsabilidad, permitiéndo-
le asi mejorar los conocimientos y posibilitando adop-
tar estilos de vida saludable (dieta equilibrada, practica
regular de ejercicio fisico, ausencia de habitos nocivos,
respeto del tiempo de descanso, gestién de recursos...
etc.).

Corresponde a la enfermeria, como agente sanitario
de primera linea de contacto con los pacientes, este
tipo de intervencion con el paciente y sus familiares,
identificando problemas y situaciones potencialmente
negativas, “educando” sobre conocimientos, estilos de
vida, comportamientos saludables y promoviendo la
capacidad de asumir auto-cuidados y de reducir fac-
tores de riesgo.

Partiendo de la definicibn de cuidados de enfermeria
de Virginia Henderson, (“Capacidad de asistir al indi-
viduo, enfermo o sano, en la realizacion de las activi-
dades que contribuyen a su salud o a su recuperacion
y que él realizaria sin ayuda si dispusiera de la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios, de tal forma que

le ayude a ser independiente lo antes posible”), esta
claro que la enfermeria no sélo ayuda a un paciente o
cuidador en la realizacion de las actividades de la vida
diaria (AVD) o en administrar cuidados de salud cuan-
do el paciente no es capaz de realizarlos, sino tam-
bién cuando estos, no tienen los conocimientos o la
voluntad suficientes para asumirlos; este aprendizaje
es imprescindible para que los individuos adquieran la
maxima independencia posible.

El papel del personal de enfermeria y su repercusion
en el entramado asistencial es creciente; la comunidad
reconoce su calidad como profesional de la salud (alta
cualificacién, competencias, habilidad y autonomia
en la administracion de cuidados y continuo contacto
con pacientes y familias), lo que hace que el mensaje
enfermero sea escuchado y tenido cada vez mas en
cuenta. El uso de las taxonomias enfermeras NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association), NIC
(Nursing Interventions Clasification) y NOC (Nursing
Outcomes Classification), constituyen una herramienta
de comunicacion indispensable en el trabajo del en-
fermero, ya que permiten que todos los profesionales
“hablemos el mismo idioma”; y podamos registrar y
evaluar la efectividad de nuestras intervenciones de
una manera sistematizada y comun.

Proceso de EpS

El principal objetivo de la EpS es posibilitar la mejora
de la participacion del individuo, sano o enfermo, su
familia y la comunidad en el proceso asistencial, a tra-
vés de una ensefianza eminentemente practica. Es un
proceso de formacién y de responsabilidad de la per-
sona; las actividades planificadas deben hacer sentir
y pensar al individuo, esto le permitira poder resolver
problemas, reducir riesgos potenciales propios o de
las personas a las que ofrecen cuidados y fomentar el
cambio de actitudes teniendo en cuenta que en Gltimo
término es la persona la que ha de aceptar y decidir
sobre esos cambios.

Las intervenciones nunca deben dejarse al azar, intui-
cién o improvisacion del educador, la conexién cohe-
rente entre teoria, tecnologia y praxis educativa implica
la interaccidon entre varios elementos (el que ensefa,
el que aprende, el tema, el método) en un contexto
determinado (la consulta, el domicilio, la comunidad).
El aprendizaje es un proceso dinamico de interaccion
que pretende conseguir un cambio de comportamiento
en la direccion planificada y que ese cambio perdure;
el verdadero aprendizaje entendido como potencial de
cambio de conducta es una experiencia interna y pro-
funda del educando, que afecta a los conocimientos,
valores y creencias (modo de pensar), a las actitudes
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(intencion de actuar) y a los comportamientos (modo
de actuar), del que aprende.

Metodologia de EpS

La EpS implica que ha de ser participativa, con posi-
bilidad de expresar los sentimientos y exponer las difi-
cultades que pacientes o cuidadores puedan tener res-
pecto al papel que han de desempefar (supone usar el
espacio, el tiempo, los recursos humanos y materiales
existentes).

Uno de los modelos mas aceptado en EpS es el Mo-
delo P.R.E.C.E.D.E. disenado por Lawrence Greeny
Marshall Kreuter para la educacion en salud y progra-
mas de promocion de la salud.

Es un acrénimo de los términos en inglés:

P (Predisposing- Predisponentes)
R (Reinforcing- Reforzadores)

E (Enabling- Facilitadores)

C (Causes- Causas)

E (Educational- Educacional)

D (Diagnosis-Diagnostico)

E (Evolution-Evaluacion)

Parte del principio de que la mayoria de los cambios de
comportamiento son voluntarios. Trata a los individuos
con comprension, proporcionando motivacion y habi-
lidades para que participen activamente en la resolu-
cién de sus problemas individuales y de la comunidad,
con el fin de mejorar su calidad de vida.

Es un modelo sumamente practico que ha demostrado
que los cambios en el comportamiento perduran mas,
cuando las personas han participado activamente en
estos y ha podido decidir libremente.

Segun este modelo, el estilo de vida esta condicionado
por el propio entorno, las personas que nos rodean,
las creencias, tradiciones etc., y al aplicarlo estaremos
evaluando el nivel de conocimientos, actitudes y con-
ductas de la poblacién sobre la que se va a interve-
nir. La mejor forma de obtener esta informacion es a
través de cuestionarios estructurados, si bien también
es posible hacerlo mediante entrevistas. Esto permi-
tira un diagnéstico de la poblacion diana para, poste-
riormente, disefiar el modelo de intervencion haciendo
hincapié en los factores que consideramos deben ser
modificados y desechando aquellos que no lo sean.

¢Educacion individual o en grupos?

La educacion puede realizarse de manera grupal o
individual; depende del momento, situacion y necesi-
dades del individuo; no son excluyentes, sino comple-
mentarias; la eleccion de la técnica concreta depende
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del educador, de la valoracion de la situacién que haya
realizado y de su propia habilidad para manejar unas
técnicas u otras.

La educacién individual es muy efectiva con perso-
nas enfermas, ya que el individuo es mas receptivo
(nunca se tiene tanto interés por la salud como cuando
se pierde); Este interés es extensivo también a fami-
liares y cuidadores que ven como su vida diaria esta
condicionada al rol de cuidador, aumentando su res-
ponsabilidad y necesidad de aprendizaje en técnicas
de manejo del enfermo. Se adapta a cada situacion
particular de paciente y/o cuidador, por lo que requiere
proximidad. la entrevista es el sistema mas utilizado
ya que implica una gran interaccién dindmica entre el
profesional y el paciente, con intercambio de ideas,
opiniones y retroalimentacion permanentes.

La educacién grupal se basa en la teoria del aprendi-
zaje de interaccion; suele estar indicada tras la educa-
cion individual, ya que el grupo puede actuar de fuente
de motivacion y refuerzo (los mejores resultados se
obtienen con grupos homogéneos que comparten los
mismos problemas y objetivos).

En resumen, para poder analizar y valorar los cambios
respecto a la situacion de partida, es imprescindible
realizar la correspondiente evaluacion (herramienta
de analisis y mejora de todo proyecto educativo); de
esta manera identificaremos si los temas tratados son
adecuados, si los objetivos se cumplen, si el método
es correcto y si los resultados son los esperados. La
evaluacion debe hacerse antes, durante y después de
la intervencién para poder determinar el conocimiento
y las destrezas adquiridas por el cuidador o paciente y
su posterior repercusion en la adquisicion de compor-
tamientos saludables (estos resultados condicionaran
la introduccién de las mejoras que fuesen necesarias).

En el préximo numero abordaremos una serie de herra-
mientas y técnicas de comunicacion que las enferme-
ras tenemos a nuestro alcance para que la promocién
de la salud deje de ser un reto y se pueda convertir,
por fin, en una realidad complementaria a la adminis-
tracion de cuidados de enfermeria.
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Complicaciones y cuidados de
los piercings y los tatuajes

(19 parte)

Resumen

Los tatuajes y los “piercings” se han puesto de moda
en la poblacion adolescente. Realizarse un tatuaje y/o
“piercing” implica ciertos riesgos, entre los que po-
demos mencionar la transmision de infecciones que
pueden ser localizadas en las zonas del tatuaje y/o
“piercing” y generalizadas comoVIH, hepatitis A,B,C.
Pueden observarse también reacciones alérgicas, de
hipersensibilidad, liquenoides, granulomatosas y otras
como cicatrices hipertroficas y queloides. Tanto los ta-
tuajes como los piercings pueden tener consecuencias
graves a medio-largo plazo.

Nuestro objetivo es describirlas e informar al profesio-
nal acerca de su prevencion y tratamiento.

Abstract

Tattoos and ‘piercing” have become fashionable in
the adolescent population. Receiving a tattoo and / or
“piercing” involves certain risks, among which we men-
tion the transmission of infections that can be located
in areas of the tattoo and / or “piercing” and widespread
as VIH, hepatitis A, B, C. It is posible to find allergic
reactions, hypersensitivity, lichenoid, granulomatous
and others as hypertrophic scars and keloids. Both
tattoos and piercings can have serious consequences
in the medium to long term.

Our aim is to describe and inform to the professional
about its prevention and treatment.

Palabras Clave: Tatuaje, piercing, complicaciones.

Introduccion

En la sociedad actual el valor de la apariencia adquiere
mucha importancia; la belleza y el aspecto externo de
la persona son prioritarios por lo que decorarse el cuer-
po con tatuajes y piercings estd de moda, sobre todo
entre la poblacion adolescente.

Estas técnicas decorativas se conocen como body art,
un arte en el que el propio cuerpo es el material en el
que se pinta, se modela y se manipula como si fuese
una obra de arte.

Las razones por las que se realizan estas técnicas son
diversas, la moda, rebeldia, diferenciacién, recuerdo
de eventos, razones sexuales, influencias étnicas, etc.
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Actualmente responden mas a motivos estéticos que a
otras razones(".

En Estados Unidos entre el 10-13% de los adolescen-
tes de entre 12 y 18 afios lleva tatuajes o piercings.
Desde la década de 1990, los tatuajes y los piercings
se han incrementado notablemente, hasta el punto de
que, en nuestro entorno, el 3-8% de la poblacién gene-
ral es portadora de algln tipo de tatuaje .

Aunque en un principio la realizacion de un piercing o
un tatuaje no deberian representar serios peligros para
la salud, sin embargo es patente la no inocuidad de
estas practicas ya que cada vez hay mas publicacio-
nes sobre las complicaciones que originan. Asi pues
que es importante conocer los efectos secundarios o
complicaciones mas frecuentes asociados a tatuajes y
piercings para poder aplicar los cuidados adecuados y
prevenirlos informando a los usuarios.

En este articulo vamos a referirnos a los efectos se-
cundarios de los tatuajes.

Tatuajes

Un tatuaje es un dibujo grabado en la piel, mediante la
introduccion de pigmentos en la dermis.

Historia de los tatuajes

La realizaciéon de tatuajes ha sido una practica ya pre-
sente en la antigledad y realizada en muchas civili-
zaciones. Se han encontrado evidencias en algunas
momias y en pueblos de Asia y América ©.

La palabra tatuaje fue introducida en Europa por el ca-
pitan Cook, a finales del siglo XVIII, gracias a sus ex-
ploraciones en Taiti y las islas Polinesias. Deriva de la
palabra “Ta” del polinesio golpear, que a su vez deriva
del sonido tau-tau @4,

Tradicionalmente se han asociado a grupos de «prefe-
rencia al riesgo» como los adictos a drogas parentera-
les, debido en partea que los utilizaban para cubrir las
marcas de venopuncioén. La incidencia de tatuajes es
también elevada (hasta el 65% en algunos estudios)
entre grupos marginales como los presidiarios, las
prostitutas y las personas con una personalidad vio-
lenta®,

En la década de los setenta los tatuajes estuvieron li-
mitados a determinadas profesiones como el personal
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militar o a ciertos movimientos culturales como la cul-
tura punk.

Actualmente el arte del body art responde sobre todo
a motivos estéticos. En las dos ultimas décadas se ha
producido un aumento de tatuajes, especialmente en-
tre los mas jovenes.

Objetivo

Describir las complicaciones de estas técnicas decora-
tivas de la piel, su prevencion y sus cuidados.

Métodos

Realizamos una revisiéon de la literatura sobre el tema
en las bases de datos Pubmed, Cuiden, Google aca-
démico, Cochrane, para describir las complicaciones
derivadas de las practicas de los tatuajes y piercings.

Tipos de
tatuajes

1. Tatuajes traumati-
cos: son aquellos en
los que un determi-
nado material se im-
pacta en las dermis
de forma involuntaria
(como ocurre en las
abrasiones de la piel
por accidente de moto
0 bici; accidentes con
pélvora, polvo de car-
bdn en mineros).

2. Tatuaje cosméticos:
se utilizan desde
1980“, se emplean
como magquillaje per-
manente para deli-
near ojos, labios, ce-
jas o la areola-pezon
en las reconstruccio-
nes mamarias.

3. Decorativos: son los que dan al individuo un rasgo
distintivo cultural o social. Pueden ser realizados por
un profesional o por personal amateur.

+ Tatuajes no profesionales: realizados por per-
sonal no cualificado, o autorrealizado, con pocas
condiciones de higiene, suelen utilizar tinta china,
carbon vegetal o cenizas como pigmento y un alfi-
ler como tatuador.

» Tatuajes profesionales: se realizan con pistola
de tatuar (maquina eléctrica por vibracién), utilizan
pigmentos a base de sales inorganicas de metales
0 pigmentos vegetales y siempre bajo condiciones
higiénico-sanitarias estrictas en establecimientos
especializados vigilados y controlados por los
ayuntamientos correspondientes.

- Tatuajes permanentes: requieren la inyeccion in-
tradérmica del pigmento. Son ejecutados tanto por
artistas tatuadores profesionales como por perso-
nal amateur.

+ Tatuajes temporales: no requieren la inyeccion
intradérmica del pigmento, s6lo que éste se aplica
superficialmente, tifiendo el estrato corneo.

4. Médico (latrogénicos): son tatuajes que se reali-
zan al aplicar cloruro férrico, usado como hemos-
tatico; o los producidos en odontologia para la apli-
cacion de amalgamas en la obturaciéon dental G4,

Efectos adversos a
tatuajes permanentes

1. Reacciones inflamatorias
Inmediatas

Aparece de forma inmediata en la zona del
tatuaje, a causa de las mdultiples infiltracio-
nes intradérmicas del pigmento, lo que se
considera una reaccion de adaptacion. Es
un efecto constante que hay que advertir al
paciente de antemano y se puede tratar con
un corticoide tépico. Esta reaccion suele re-
gresar en 1 6 3 semanas (1)

Retardadas

Las reacciones retardadas pueden aparecer
meses 0 afnos después  de la realizacion
del tatuaje.

a) Dermatitis de contacto alérgica
b) Reacciones granulomatosas
¢) Reacciones pseudolinfomatosas

d) Hiperplasia pseudoepiteliomatosa

Foto 2: Tatuaje cosmético y granuloma
sarcoideo en labios.
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a) Dermatitis de contacto alérgica (DAC): se trata de

una reaccion de hipersensibilidad. La DAC es aguda
pero con la caracteristica de que presenta lesiones
eccematosas limitadas al area del tatuaje. Los ta-
tuajes rojos, sobre todo los que contienen mercurio,
son los que mayoritariamente producen este tipo
de reacciones retardadas. También se incluyen las
dermatitis fotoalérgicas, son erupciones eritemato-
vesiculosas, que aparecen si el tatuaje se expone a
la luz solar. Estas reacciones fotoalérgicas son pro-
vocadas por ciertas sustancias, como las sales de
cadmio utilizadas en el pigmento amarillo (2 3),

b) Reacciones granulomatosas:

+ Granuloma de cuerpo extrafio: el pigmento en la
dermis desencadena una respuesta granuloma-
tosa; se han asociado al uso de cromo, cobalto y
manganeso. Puede ocurrir, sobre todo, alrededor
de la tinta que se deposita en la dermis tras un
tatuaje.

+ Granulomas sarcoideos: Pueden ser localizadas
0 generalizadas (como manifestacion de una sar-
coidosis sistémica). Aparecen meses e incluso
afos después de practicado el procedimiento.
Los pigmentos mas asociados a estas reacciones
son el rojo, verde, azul y rojo violaceo. Apare-
cen micropépulas que confluyen formando placas
sobreelevadas de consistencia firme. La biopsia
demuestra un infiltrado granulomatoso que com-
promete toda la dermis. Es obligado realizar un
diagnéstico diferencial con la sarcoidosis. Hay
descritos numerosos casos de granuloma sarcoi-
deo por tatuaje cosmético, llegando incluso a de-
sarrollar posteriormente una sarcoidosis sistémi-
ca (foto 2, la paciente desarroll6 una sarcoidosis
posterior al diagnostico de granuloma sarcoideo
en labios postatuaje). El periodo de latencia entre
la realizacién del tatuaje y la aparicion de la sar-
coidosis es variable ('3 5,

Foto 3: Granulomas sarcoideos.
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Foto 4: Granulomas sarcoideos.

+ Granuloma pidgeno: frecuente en zona cartilagi-
nosa.

c) Reacciones pseudolinfomatosas

Asociada al uso de pigmento rojo, fundamentalmen-
te, pero también al verde y azul. Puede presentarse
un linfoci-
toma cutis
posterior a
un tatuaje.
Se ha com-
probado
que la tinta
del tatuaje,
al ser in-
soluble, es
fagocitada
por los ma-
croéfagos 'y
puede ob-
servarse en
los ganglios
linfaticos re-
gionales. En
los ganglios
desarrolla SERVICIO DE DERMAM®
una res- CHGUV

puesta infla-
matoria cu-
yos efectos
secundarios
son desconocidos. Este es uno de los motivos por
los que la biopsia del ganglio centinela, en pacien-
tes tatuados, ofrece dificultades en el diagnostico de
metastasis.

Foto 5: Intervencion de ganglio
centinela tras MM en paciente tatuado.

d) Hiperplasia pseudoepiteliomatosa, es un patrén

histologico reactivo que aparece de manera poco
frecuente como efectosecundario.



Complicaciones y cuidados de los piercings y los tatuajes (1° parte)

2. Enfermedades infecciosas

Son debidas generalmente a la técnica y las condicio-
nes higiénicas en las que se realiza el tatuaje o0 a unos
deficientes cuidados posteriores.

Aveces es debido a las escasas condiciones de esteri-
lidad del pigmento suministrado, encontrandose enva-
ses de pigmento contaminados.

Infecciones localizadas
Bacterianas

« Superficiales (piodermitis estafilococicas y es-
treptococicas, impétigo)

» Profundas (celulitis, erisipela)
Virales

Hay un aumento de infecciones bacterianas sistémicas
debido a tatuajes. En pacientes con cardiopatias con-
génitas hay mayor susceptibilidad de padecer endo-
carditis y se desaconsejara realizarles tatuajes o pier-
cings o retrasarla hasta consultar con un cardiélogo ™.

Es factor de riesgo para adquirir infecciones virales
como hepatitis By C, VIH, aunque epidemioldégicamen-
te el factor de riesgo no tiene relevancia estadistica.

Se han publicado casos de transmision de tuberculo-
sis, tétanos, sifilis, hepatitis B, hepatitis C tras la prac-
tica de tatuajes o piercings. También se han descrito
casos de infeccion por el virus del papiloma humano
0 moluscos contagiosos, que siguen el trayecto lineal
del tatuaje efectuado entre pocos dias e incluso un afo
antes.

No esta permitido donar sangre hasta 6-12 meses des-
pués de realizarse un tatuaje.

3. Tumores

Aunque es escaso el nimero de casos publicados, va-
rios articulos hacen referencia a aparicion de tumores
cutaneos malignos en el interior de los tatuajes. Se han
publicado una docena de casos de melanoma malig-
no, 7 de carcinoma basocelulares, 3 espinocelulares,
5 queratoacantomas y uno de dermatofibrosarcoma
protuberans. La causa de la aparicidon de tumores es
desconocida. Las posibles causas serian:

+ La combinacién de tintas con la fotoexposicion.
« La reaccién inflamatoria provocada.

+ Introduccion de sustancias potencialmente toxi-
cas o cancerigenas.

+ Factores genéticos.

Dado el bajo numero de casos y la gran prevalencia de
personas tatuadas, hace pensar que esta asociacion
es casual. Lo que si debemos de considerar es que la
aparicion de un MM sobre un area tatuada ocasiona
problemas de interpretacion clinica e histologica ('3,

Foto 6: Carcinomas epidermoides en el interior de un
tatuaje.

Efectos adversos a los tatuajes
temporales

La henna es un pigmento natural de color rojizo que se
obtiene de las hojas secas de la planta Lawsonia iner-
mes, que se cultiva en el norte de Africa y Asia. Deja la
piel teAida de un color marrén rojizo. Estos tatuajes se
realizan aplicando la henna directamente sobre la piel,
generalmente con un pincel. Suelen secar en pocas
horas y tienen una duracién generalmente inferior a
un mes, disminuyendo la intensidad del color de forma
progresiva.

La henna es muy utilizada en paises musulmanes e
hindUes con fines cosméticos. Los tatuajes con henna
son muy seguros y raramente producen reacciones ad-
versas. Son excepcionales las reacciones de hipersen-
sibilidad tanto aguda como retardada a este pigmento
natural. Pero en occidente la henna es adulterada con
aditivos para acelerar el secado, mejorar la definicion y
oscurecer su color rojizo. Uno de los aditivos mas em-
pleados es la parafenilendiamina (PPD) y el producto
fruto de esta mezcla se conoce como henna negra. La
sensibilizacion a PPD puede causar reacciones alér-

gicas graves y dejar secuelas estéticas permanentes
(1,6,7)

SERVICIO DERMATOLOGIA. CHEUV

Foto 7: Eczema agudo por henna negra.
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Las reacciones de contacto alérgicas por henna ne-
gra ocurren con una sola aplicacion, pues llevan una
concentracion elevada de PPDA, que permanece un
periodo de tiempo suficiente para que aparezcan reac-
ciones en forma de eccema agudo.

La PPDA es un compuesto coloreado que se utiliza
fundamentalmente en la sintesis de varios tintes o
como aditivo para colorear diversos productos. Se en-
cuentra fundamentalmente en tintes de peluqueria, en
productos textiles y en el cuero.

Ademas de la reaccion local, puede dejar temporal-
mente una hipopigmentacion postinflamatoria con la
forma del tatuaje y en ocasiones cicatrices hipertrofi-
cas. Estos pacientes quedaran con una sensibilizacién
a la PPDA que no les permitira usar tintes capilares
permanentes que la contengan y podran desarrollar
alergia de contacto a la goma negra y colorantes texti-
les del grupo azo, debido a que estos compuestos pre-
sentan una estructura quimica similar y pueden tener
reaccion cruzada con la PPDA.

También, por el mismo motivo, pueden desarrollar toxi-
codermias por sulfonamidas: grupo amplio que inclu-
ye antibiéticos, hipoglucemiantes y farmacos para el
tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal; el
acido paraaminobenzoico (PABA), incluido principal-
mente como componente de algunos fotoprotectores;
la benzocaina y procaina, ambos anestésicos derva-
dos del PABA. Estos pacientes no podran dedicarse a
ciertas profesiones como peluqueria, revelado fotogra-
fico o tinte del calzado (-6 7).

La realizacién de tatuajes con henna negra es una
practica muy frecuente en verano entre la poblacién
infantil y adolescente.

Hay tatuajes de henna negra que no llevan PPDA, es-
tos llevan kohl (cosmético a base de hollin y harquus
(mezcla de varias plantas del desierto). Aunque hay
pocos casos también hay descritas dermatitis de con-
tacto alérgica por tatuaje con harquus realizado duran-
te vacaciones en Tunez.
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Tratamiento

Las reacciones a tatuajes pueden resolverse de forma
espontanea, pero a menudo persisten durante meses
0 afnos a pesar del tratamiento con corticoides topicos,
intralesionales o sistémicos y pueden necesitar su eli-
minacion.

Para el diagnostico de la dermatitis alérgica de contacto
es imprescindible efectuar pruebas epicutaneas testan-
do los alergenos mas habituales que se listan en las
baterias epicutaneas estandar y de metales (Tabla 1).

ALERGENO

Parafenilendiamina

Sulfato y cloruro de cobalto

Sulfato rojo de mercurio

Cloruro férrico
Cloruro de cadmio
Sandalo

Dicromato potasico

Hidrato férrico

Cloruro de cadmio

Tabla 1. Alergenos de las baterias estandar y de metales
segun el pigmento utilizado. (Origen, Frias Iniesta JF)

Debera evitar las sustancias que contengan los alerge-
nos a los que el paciente se ha sensibilizado.

Para la eliminacién del tatuaje, que es motivo de con-
sulta frecuente, antes se realizaba la salabrasion, der-
moabrasién (lija, fresa pulidora) o quimioabrasion (a.
retinoico, a. tricloroacético, fenol). La extirpacién qui-
rurgica convencional dard buenos resultados en zona
donde haya flexibilidad y laxitud de la piel y en tatuajes
de pequeno tamano. Hoy el laser es la opcion mas uti-
lizada. Los mas utilizados son el laser neodimio YAG
(Nd:YAG) y el de alejandrita.

Como reacciones adversas mas frecuentes al tra-
tamiento con laser podemos encontrar el cambio de
textura de la epidermis, cicatrizaciones excesivas y al-
teraciones pigmentarias, que pueden ser transitorias o
permanentes.



Complicaciones y cuidados de los piercings y los fatuajes (1 parte)

Interaccién con la resonancia magnética

Se ha informado que se puede experimentar hincha-
zbn 0 quemazdn de la zona tatuada o con maquillaje
permanente cuando la persona se somete a una ex-
ploracién con resonancia magnética. También se ha
informado de interferencia de los pigmentos del tatuaje
con la calidad de la imagen de la resonancia, tal vez
por los componentes metalicos de algunos pigmentos.
Sin embargo el riesgo de no someterse a esta explora-
cion es indudablemente mayor que el de padecer inte-
racciones de este tipo, por lo que solamente se reco-
mienda informar al especialista de la presencia de un
tatuaje o maquillaje permanente con objeto de tomar
las debidas precauciones, evitar las complicaciones y
garantizar los mejores resultados.

Contraindicaciones del tatuaje
* Menores de edad

* Embarazo

» Dermatosis infecciosas activas (herpes, verruga
virica, infecciones bacterianas)

* Psoriasis, liquen

« Historia de cicatrices queloideas

« Tratamiento reciente con isotritenoina

* Dermografismo

* Discrasias sanguineas

* Tratamiento anticoagulante

« Trastornos psicologicos o de la personalidad ©.

Prevencion y Cuidados

Dolor

+ Su intensidad dependera del tamafio y la localiza-
cion del tatuaje, del umbral del dolor del sujeto a
tatuar y de la habilidad del tatuador. En general las
zonas proximas a prominencias 6seas suelen ser
mas dolorosas®.

Producto utilizado

* Los pigmentos deben poseer un registro sanitario
segun resolucién del Consejo de Europa (Resolu-
tion ResAP 2008, “Requirements and criteria for
safety of tattoos and permanent make-up”) ©).

+ Debe de haber una limitacién en la composicién de
los tintes, excluyendo sustancias cancerigenas,
toxicas etc., encaminadas a minimizar sensibiliza-
ciones.

« Garantizar la esterilidad del producto. Una sola
aplicacion y un solo consumidor, tanto en agujas
como en pigmentos.

+ Debe de llevar la identificacién del producto y del
fabricante.

Sangrado y hemorragia

« Se debe retirar con gasa estériles y se aplicaran
antiséptico y aposito/vendaje.
Procedimiento

+ Se debe utilizar material estéril (aguja, guantes,
gasa, antiséptico)

+ El tatuador se lavara las manos y aplicara guantes.
+ Limpieza y desinfeccion de la zona a tatuar.
+ Limpieza de la zona tras realizar el dibujo, con

agua y jabon/antiséptico y ocluir

Cuidado del tatuaje

» Mantener la oclusion durante 24 horas con aposi-
to antiadherente (los tatuadotes recomiendan film
transparente).

« Evitar tocar la zona tatuada.

« Lavar el tatuaje suavemente con aguay jabén bac-
tericida, 3-4 veces al dia, evitando jabones con
perfume y alcohol, durante unos 15 dias.

+ Secar por empapamiento, sin friccion.

» Administrar antibi6tico tépico (mupirozina, ac. Fu-
sidico, etc.) durante una semana.

Evitar, hasta la cicatrizaciébn completa, los bafos
de inmersion (piscina, jacuzzi, bafiera, etc.), sobre
todo calientes y prolongados, para evitar la mace-
racion de la herida.

.

Evitar la presidon en la zona tatuada, sobre todo si
es zona de roce (usar ropa suave y holgada).

» Mantener la zona libre de polvo y suciedad. Evitar
el rascado.

» Tras la cicatrizacibn mantener la zona hidratada
durante un mes con emolientes o hidratantes sin
perfume ni alcohol.

+ Si aparece eritema o edema aplicar hielo.
» No quitar la costra, debe caer sola.

« Evitar la fotoexposicion solar, utilizar cremas foto-
procteroras.

« Si aparece dolor persistente, eritema agudo, calor,
edema o secrecion purulenta, acudir al médico?.

* Hoy en dia no es recomendable oponerse directa-
mente a la realizacion de estas practicas. La gran
aceptacién social del tatuaje requiere un enfoque
mas bien orientador, lo que puede hacerse expli-
cando las distintas complicaciones que se pueden
producir e informando de las medidas a tomar
para evitarlas.

ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 - mayo-diciembre 2011 | 27



Complicaciones y cuidados de los piercings y los tatuajes (1°¢ parte)

Mataix J, Silvestre JF. Reacciones cutaneas adversas por tatuajes y piercings. Rev. Actas Dermosifilogr. 2009; 100:643-56.
Mangas de Arriba C, et al. Efectos secundarios de los piercings y los tatuajes. Rev. PielPiel 2004; 19 (4):200-5

Valle LE. Tatuajes y piercings. Rev. Argent Dermatol 2006; 87:16-26.

Carbajosa MJ. Efectos indeseables de la aplicacion de piercings y tatuajes. Dermatol Rev Mex. 2009; 53(5):219-24.
Rodriguez AMC y cols. Reaccién granulomatosa por tatuaje cosmético. Rev Cent Dermatol Pascua. 2009; 18, (3):100-5.

S O o

Ramirez-Andreo A, Hernandez-Gil A, Brufau C, Marin N. Dermatitis de contacto alérgica a tatuajes temporales de henna. Rev. Actas
Dermosifiliogr. 2007; 98:91-5.

7. Martin J M, Revert A, Alonso V, Garcia L, Molina |, Pereda C. Eczema de contacto agudo a parafenilendiamina contenida en tatuajes
transitorios con henna. Rev. Actas Dermosifiliogr. 2005; 96 (6):382-5.

8. Frias Iniesta JF. Piel y tatuajes. [Consultado el 7-8-2011]. http://alergomurcia.com/pdf/Piel_y_tatuajes.pdf
. Gonzélez Tejon S. Piercings, tattoos y sus complicaciones. Barcelona: Esmon pharma, Editorial y comunicacion médica; 2009.
10. El cuidado del Tatuaje. http://www.shop-tattoo.com/cuidado-del-tatuaje.aspx. [Consultado 16-10-2011].

Ofra bibliografia consultada

Sierra X. Tatuajes. Un estudio antropologico y social. Rev. Piel. 2009; 24(6):314-24.
Scout DeBoer RN. Piercings y tatuajes corporales. Mitos y realidades. Rev. Nursing. 2009;27(6):36-40.

Lane JE, Waller JL, Davis L. Relacién entre la edad en el momento de hacerse un piercing en el I6bulo de la oreja y la formacion de un
queloide. Rev. Pediatrics.2005;59(5):283-5.

Perez S, Atitar A, Diez MD, Montero N. Perforaciones inconscientes. Breve descripcion del fendmeno de piercing y sus posibles complicaciones.
Re. Aten Primaria 2003; 32(9):535-40.

QORI AL A

Master en Deterioro
de la Integridad
Cuténea, Ulceras

y Heridas.

(60 créditos ECTS)

5}

Deterioro de la Integridad Cutanea,
Ulceras y Heridas Master Oficial Informaci()n g reservas:
60 créditos EGTS (modalidad semipresencial)
Con linea de investigaciin conducente al doctorado wWww.ucv.es
@ :@4 elena.castellano@ucv.es
Sniversidad Cardlica de Valencia &

28 | ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 - mayo-diciembre 2011



TRABAJOS DE investigacion

Recomendaciones de actuaciéon de
aplicacion de la Terapia Fotodindmica
en el dmbito de Enfermeria

Autor:

Manuel Valcarce Lopez*, Grupo de enfermeras del estudio METAVIX®

El presente estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de la Fundacion
Instituto Valenciano de Oncologia, siendo el promotor del mismo Laboratorios GALDERMA S.A.

Resumen

INTRODUCCION: La Terapia Fotodinamica con Met-
vix® (TFD-Metvix®) es un procedimiento para el trata-
miento de Cancer Cutaneo no melanoma (CCNM).
OBJETIVOS: Realizar recomendaciones de actuacion
en el ambito de enfermeria basadas en la revision de
un grupo de pacientes diagnosticados de CCNM, con
indicacion previa de TFD- Metvix®.

METODOLOGIA: Se incluyeron 177 pacientes ma-
yores de edad en 18 centros (65,5% hombres, 34,5%
mujeres), con una edad media de 72 afios.

Durante la iluminacion se recogieron las estrategias
utilizadas para el manejo del dolor. Tras el procedi-
miento se determiné el dolor sufrido por el paciente.
Los resultados obtenidos se validaron con la satisfac-
cion con el trato recibido y la satisfaccion global del
paciente con el tratamiento.

Se valord la calidad de vida, mediante la escala DLQI
(Dermatology Life Quality Index), en la visita basal y en
la de seguimiento.

RESULTADOS: De 177 pacientes incluidos, 60,5%
fueron diagnosticados de queratosis actinica (QA),
36,2% de CCNM, 2,8% de ambas. Las lesiones se lo-
calizaban en cabeza (78,7%), tronco (12%) y extremi-
dades (9,3%).

La satisfaccion del paciente, con el trato recibido por el
personal de enfermeria y con el tratamiento global fue
muy positiva, situdndose la valoracion media, en una
escalade 0a 10, en 9,5y 8,6, respectivamente.
Durante la iluminacién, el nUmero medio de cuidados
por paciente fue 2,9, observandose que aquellos que
recibian un numero de cuidados inferior a 2,3 mostra-
ban un nivel de satisfaccion con el trato recibido me-
nor. Las estrategias empleadas con mayor frecuen-
cia fueron: conversaciéon (96% de los casos), sprays
con agua (54%), demostracion de que la lampara es
inocua (39%), aire frio (22%), técnicas de relajacion

(20%), pausas en la iluminacion (16%), o ventiladores
manuales (15%).

Los pacientes que presentaron dolor extremo durante
el procedimiento mostraron de media una satisfaccion
global menor, 6,5, frente a la media de toda la muestra
que fue 8,6.

CONCLUSIONES: El estudio muestra unos resultados
de satisfaccion de los pacientes muy positivos, tanto
con respecto a la satisfaccion con los cuidados recibi-
dos del personal de enfermeria como con respecto a la
satisfaccion global de los pacientes con el tratamiento.

Summary

INTRODUCTION: Photodynamic therapy with Metvix®
(Metvix®-PDT) is a procedure for the treatment of Non-
Melanoma Skin Cancer (NMSC).

OBJECTIVES: To make recommendations for action
in the field of nursing based on a monitoring of a group
of patients diagnosed with NMSC with a previous pre-
scription of PDT Metvix®.

METHODOLOGY: 177 patients older than 18 years
were included in 18 centers (65.5% men, 34.5% wom-
en) with a mean age of 72 years.

During the illumination phase, the strategies used for
pain management were collected. After the procedure,
pain suffered by the patients was determined. The ob-
tained results were validated according to the satisfac-
tion with the care received from the nursing staff and
the overall patient satisfaction with the treatment.

The quality of life was evaluated by the Dermatology
Life Quality Index (DLQI) at baseline and at the follow-
up visits.

RESULTS: 177 patients were enrolled, 60.5% were
diagnosed with actinic keratoses (AK), 36.2% with
non-melanoma skin cancer, 2.8% both. Lesions were
located in head (78.7%), trunk (12%) and extremities
(9.3%).

ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 - mayo-diciembre 2011 | 29



TRABAJOS DE investigacion

The patients’ satisfaction with the care received by the
nursing staff and the treatment overall was very posi-
tive. The average rating on a scale of 0 to 10, were 9.5
and 8.6, respectively.

During the illumination phase, the average number of
care interventions per patient was 2.9. Results showed
that patients receiving a number of care interventions
less than 2.3 had a lower level of satisfaction with the
received care. The strategies used most frequently
were: conversation (96% of cases), sprays with water
(64%), demonstrating that the lamp is safe (39%), cold
air (22%), relaxation techniques (20%) , illumination
pauses (16%), hand fans (15%).

Patients having extreme pain during the procedure
showed on average a lower overall satisfaction, 6.5,
compared to the average for the entire sample of 8.6.
CONCLUSIONS: The study showed very posi-
tive results on patient satisfaction, both with re-
gard to their satisfaction with the care received
from the nursing staff and with respect to the
overall patient satisfaction with the treatment.

Introduccion

La terapia fotodinamica (TFD) se utiliza para tratar en-
fermedades en tejidos como la piel y otros 6rganos que
pueden ser alcanzados por la luz. El procedimiento
consiste en la administraciéon de un agente fotosensi-
bilizante sobre el tejido afectado, seguido de una dosis
luminica determinada. Esta combinacién del fotosensi-
bilizante y la luz produce singlete de oxigeno que a su
vez produce dafo tisular (citotoxicidad) y destruccidon
selectiva de los tejidos’.

La selectividad del tratamiento con respecto al tejido
sano adyacente se basa en la mayor capacidad que
tienen las células tumorales o alteradas para captar y
concentrar la sustancia fotosensibilizante y su menor
velocidad de eliminacion. Es decir, la terapia foto-
dinamica es selectiva atacando las células neoplasicas
y dejando intactas las sanas’.

La aplicacion de esta técnica no-invasiva a la terapia
del cancer cutaneo no-melanoma (CCNM), con la ad-
ministracién de la sustancia fotosensibilizante por la
via tépica, supone un gran avance en el tratamiento
y manejo de la queratosis actinica (QA) y del carci-
noma basocelular (CBC), debido a su gran efectividad
y a que, al aplicarse sobre la epidermis, los efectos
secundarios que puede presentar suelen ser de inten-

30 | ENFERMERIAdermatolégica - N° 13-14 - mayo-diciembre 2011

sidad moderada y de corta duracion, siendo el dolor,
durante la fase de iluminacion, el mas frecuente?. Por
lo tanto, la oportunidad que representa la aplicacion de
esta modalidad terapéutica, no invasiva, de facil real-
izacion, con altas tasas de eficacia relevantes y buena
cosmesis, obliga a la puesta en marcha de este es-
tudio para investigar sobre la préactica clinica habitual
de manejo del paciente con CCNM y QA, en el que se
aplica el tratamiento fotodinamico.

Diversas guias internacionales de practica clinica de
aceptacion general® han definido los procedimientos
adecuados para la evaluaciéon del manejo del paciente
con CCNM y la QA y el establecimiento de diferentes
estrategias terapéuticas basadas en la adaptacion a
la situacion clinica y al estado del paciente. Todas el-
las claramente enfatizan la necesidad de investigar y
categorizar de forma global el manejo del paciente y de
efectuar las recomendaciones apropiadas para la pre-
vencion primaria y secundaria en estos pacientes. De
todas las terapias disponibles se subraya el particular
interés por la efectividad de la TFD.

En la actualidad, se desconoce en qué medida estas
recomendaciones son aplicadas en los pacientes di-
agnosticados de CCNM y/o QA con indicacion previa
de terapia fotodinamica, especificamente, aquellos
que son tratados con 5-metil aminolevulinato (MAL)
en los distintos ambitos asistenciales de nuestro pais
y, del mismo modo, es necesario armonizar la estan-
darizacion de los cuidados de enfermeria, los cuales
estan intimamente relacionados con el éxito del pro-
cedimiento. Para responder a esta cuestion, se iden-
tificd la necesidad de realizar una serie de recomen-
daciones de actuacion en el ambito de enfermeria ba-
sadas en la revisidn de un grupo significativo de paci-
entes diagnosticados de CCNM, con indicacion previa
de TFD-MAL - todos ellos clasificables como “tumores
cutaneos de lenta evolucion”- atendidos en consultas,
reclutados y atendidos por personal de enfermeria en
los principales centros de la red publica sanitaria es-
panola.

Material

Para la realizacion de este estudio descriptivo en el
ambito de la dermatologia de todo el Sistema Sanitario
Espafiol, se incluyeron pacientes mayores de edad en
18 centros sanitarios. Para ser susceptibles de inclu-
sion en la investigacion, las personas debian presentar
las siguientes caracteristicas: a) Paciente diagnostica-
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do de CCNM y/o QA con indicacién previa de terapia
fotodinamica con MAL (Metvix®; Laboratorios Galder-
ma SA); b) Pacientes mayores de edad; c) Pacientes
sin problemas psicolégicos de ansiedad o depresion;
d) Pacientes que no estuviesen en tratamiento con an-
sioliticos; e) Pacientes que no tuviesen disminuida su
capacidad de comprension.

Método

El estudio consistié en dos visitas, una realizada el dia
que el paciente es tratado con terapia fotodinamica
con MAL, y una segunda visita realizada en la visita de
evaluacion, 3 meses después.

La informacion fue recogida mediante cuestionario
semiestructurado. Los dos cuestionarios, uno en cada
visita, fueron administrados mediante entrevista per-
sonal. La recogida de datos fue realizada por el per-
sonal de enfermeria participante. Los datos fueron
cumplimentados en un cuaderno de recogida de datos.
Durante la iluminacién se recogieron las estrategias uti-
lizadas para el manejo del dolor. Tras el procedimiento
se determino el dolor sufrido por el paciente. Los resul-
tados obtenidos se validaron con la satisfaccion con el
trato recibido y la satisfaccion global del paciente con
el tratamiento. Se valor¢ la calidad de vida, mediante
la escala DLQI (Dermatology Life Quality Index), en la
visita basal y en la de seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 177 pacientes en 18 centros (65,5%
hombres, 34,5% mujeres) con una edad media de 72
anos. Las lesiones se localizaban en cabeza (78,7%),
tronco (12%) y extremidades (9,3%) [Fig. 1].

En la valoracion por parte del paciente con el trato re-
cibido por parte del personal de enfermeria los datos
muestran una valoracién muy positiva. La valoraciéon
media se sitla en un 9,5 (en la escala 0-10). Mas de
tres de cada cuatro pacientes (76%) otorgan la max-
ima puntuacién al trato recibido (10 puntos en la es-
cala 0-10), mientras que la practica totalidad de los
encuestados emiten una valoracién altamente satis-
factoria (97%). De hecho, apenas un 2% (tres casos)
suspendieron el trato evaluado [Fig. 2]. No se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas en
cuestion de centro sanitario, sexo, edad, tipo de lesidon
0 localizacion de la misma.

Durante el proceso de iluminacion, se analizé el nUme-
ro medio de cuidados recibidos por el paciente, al-
canzandose una media de 2,9 por paciente. Al relacio-
nar el nimero medio de cuidados con la satisfaccion
con el trato recibido por parte del personal de enfer-
meria, se observé que aquellos pacientes que recibian
un numero de cuidados inferior a 2,3 mostraban un
nivel de satisfaccion con el trato recibido menor.

Con respecto a los cuidados de enfermeria asociados
al proceso, las estrategias empleadas con mayor fre-
cuencia fueron conversacion (96%), a mas de la mitad
de los pacientes (54%) se les aplican sprays con agua,
a casi cuatro de cada diez (39%) se les demuestra
que la lampara es inocua, mientras que mas de uno de
cada cinco es tratado con aire frio (22%) o con técni-
cas de relajacion (20%) [Fig. 3].

Antes de la aplicacion del tratamiento se solicit6 al per-
sonal de enfermeria que indicase la percepcion del do-
lor que sufriria el paciente durante el proceso. La vari-
able se distribuye de un modo bastante normalizado
en torno al valor central de la distribucion, percepcion
del dolor media. Con respecto a la percepciéon del do-
lor segun el tipo de lesién el personal de enfermeria
estima un tratamiento mas doloroso en los pacientes
diagnosticados con QA que en aquellos diagnostica-
dos con CCNM. La intensidad estimada de dolor “baja”
y “muy baja” es significativamente mas frecuente en
pacientes de CCNM, mientras que la intensidad esti-
mada de dolor “alta” y “muy alta” es mas frecuente en
pacientes de QA [Fig. 4A]. Si se analiza en funcién del
sexo, el resultado es que la percepcion del dolor por
parte del personal sanitario es mayor en hombres que
en mujeres [Fig. 4B].

Una vez realizado el tratamiento, el personal de enfer-
meria determina, mediante interrogatorio al paciente,
el grado de percepcién subjetiva de dolor sufrido por
éste durante el proceso (en una escala 0-10). El valor
medio se sitla en un 5,1, de nuevo un nivel interme-
dio, y los resultados se distribuyen de manera bastante
uniforme [Fig. 5].

Tanto el tipo de dolencia como la zona de la lesion in-
fluyen en el grado de percepcion del dolor por parte
del paciente una vez finalizado el tratamiento. Referido
al tipo de dolencia, los pacientes diagnosticados con
QA expresan una percepcion media de mayor dolor,
de 5,6, mientras para los diagnosticados con CCNM
la percepcién media se sitia en un 4,1. Con respecto
a la zona afectada, los pacientes que declaran sufrir
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mayor dolor por el tratamiento son aquellos cuya lesion
se localiza en la cabeza (valoracién media de 5,2), se-
guidos de los que la localizan en el tronco (valoracién
media de 5,1). Los pacientes con lesiones en las ex-
tremidades presentan una estimacion media de dolor
sensiblemente inferior, de 2,1.

Cuando se correlaciona la percepcién media del dolor
sufrida por el paciente durante el tratamiento con la
estimacion previa realizada por el personal de enfer-
meria se observa que a mayor dolor percibido por el
personal, mayor dolor efectivo reportado por el paci-
ente, y viceversa.

La calidad de vida dermatoldgica de los pacientes me-
jor6 tres meses después del tratamiento [Fig. 6].Tras
el tratamiento, para méas de cuatro de cada cinco pa-
cientes (84%), las dolencias estudiadas no tienen im-
pacto negativo en sus vidas, mientras que para mas
de uno de cada siete (15%), tiene un bajo impacto. De
los resultados obtenidos de este andlisis se desprende
que casi la mitad de los pacientes (48%) han mejorado
su calidad de vida dermatoldgica tras el tratamiento,
mientras que sbélo uno de cada diez (10%) la ha em-
peorado.

En lo que se refiere a la satisfaccion global del pacien-
te con el tratamiento, los resultados son muy positivos.
La satisfaccion global media se sitia en un 8,6 (escala
de 0 a 10) [Fig. 7]. Casi uno de cada dos pacientes
(46%) otorga la maxima valoracion a su satisfaccion
global con el tratamiento mientras que cerca de dos de
cada tres daria un “sobresaliente” (62%). Solo el 6%
de los pacientes dan una valoracion inferior a cinco.

Discusion

El efecto adverso mas frecuente con la TFD-Metvix es
el dolor y/o la sensacién de quemazo6n durante la fase
de iluminacion. Estas molestias se pueden describir
cronologicamente de la siguiente manera: aumenta ra-
pidamente durante los primeros segundos 0 minutos
de la iluminacién, alcanza un pico maximo a los pocos
minutos, y gradualmente disminuye hasta el final del
tratamiento. Esto podria estar relacionado con la dis-
minucion progresiva del nivel de fotosensibilizante en
la lesién, que es mayor al principio cuando el dolor tam-
bién lo es*. El manejo de este dolor durante la fase de
iluminacién por parte del personal de enfermeria, asi

como las estrategias utilizadas para paliar el mismo, es
de gran relevancia para el éxito del tratamiento. Esta
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observacion esta en consonancia con estudios en los
que se valora la utilidad de determinadas herramientas
para disminuir el dolor, como pueden ser la analgesia
con aire frio® o la utilizacion de sprays con agua fria®.

La Terapia Fotodinamica, en general, se trata de una
intervencion no excesivamente dolorosa. Los profesio-
nales de enfermeria que tratan a los pacientes hacen
una evaluacion previa muy ajustada del dolor que su-
frird el paciente al que éste reporta tras la interven-
cion. Al igual que mostrado por Sandberg y cols.”, esti-
man un dolor superior en los pacientes con QA que
en aquellos diagnosticados con CCNM. Igualmente,
su percepcion del dolor es mayor en los hombres que
en las mujeres, resultado acorde con lo encontrado en
estudios previos®. Ambas cuestiones se confirman lu-
ego con lo que declaran los pacientes tras la fase de
iluminacién. Teniendo en cuenta la buena percepcién
del dolor por parte del personal de enfermeria, esta po-
dria utilizarse como indicador para aquellos pacientes
cuyo umbral del dolor sea mas bajo y, los cuales, van
a precisar un mayor numero de cuidados o un cuidado
mas especial, a la hora de tratar su dolor.

El estudio muestra unos resultados de satisfaccion de
los pacientes muy positivos, tanto con respecto a la
satisfaccion con los cuidados recibidos del personal de
enfermeria como con respecto a la satisfaccion global
de los pacientes con el tratamiento.

De forma global, los pacientes reciben, de media,
aproximadamente tres cuidados distintos. EI nimero
de intervenciones difiere en funcion de la dolencia: los
pacientes con QA reciben, de media, mas cuidados
que los pacientes con CCNM, lo cual es razonable si
tenemos en cuenta que el tratamiento de la QA son
mas dolorosas que el tratamiento de los CCNM?®. Los
cuidados mas extendidos en la atencion a los pacien-
tes con este tipo de dolencias son: la conversacion
con los pacientes (96%), es importante que el paciente
sepa que puede experimentar dolor y que debe infor-
mar de ello para poder tratarlo, ademas, una conver-
sacion amena durante la fase de iluminacion permite
que el paciente este mas relajado y el dolor sea mas
llevadero; los sprays de agua (54%), es una estrategia
efectiva que produce una reduccion de la hipertermia
provocada en la zona durante la fase de iluminacion;
y, la demostracion de que la lampara no quema (39%).
En el otro extremo de la distribucion, las intervencio-
nes menos populares son el uso de ventiladores man-
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uales (15%) y de nitrégeno liquido (5%). En general,
la mayoria de estas estrategias esta dirigida a reducir
la hipertermia producida por la fuente de iluminacion y
a conseguir, en la manera de lo posible, un estado de
relajacion por parte del paciente que permita que la
sensacion de dolor no sea muy intensa.

Puesto que la dispersidén de los datos de satisfaccion
es muy reducida, no se asocia un mayor nimero de
cuidados con una mayor satisfaccion, aunque en cier-
tos casos un grado de dolor extremo si podria condi-
cionar una valoracién menos favorable de la que se
daria en otro caso. A pesar de ello, en el analisis agru-
pado de los centros en los que los cuidados del per-
sonal de enfermeria generan una mayor satisfaccion
a sus pacientes versus los centros que generan una
menor satisfaccion a los pacientes, muestra que el uso
de técnicas de relajacion podria ser un valor afadido,
que generaria cotas de satisfaccion méas elevadas v,
por tanto, podria valorarse la posibilidad de protocoli-
zar este tipo de intervenciones. Otro aspecto a rese-
Aar es que los pacientes que conceden una valoraciéon
media mas baja sobre los cuidados de enfermeria,
son tratados con un niumero menor de cuidados que
la muestra total.

Otro aspecto importante, analizado en el estudio, es
valorar como afecta esta patologia a la calidad de vida
del paciente y el efecto que sobre ella tiene la Terapia
Fotodinamica. Para ello, los pacientes cumplimentaron
el cuestionario DLQI (Dermatologic Quality Life Index,)
convencionalmente aceptado por la comunidad médi-
ca a nivel mundial'®. En la primera visita, la media de
DLQI se sitia en un nivel muy reducido. Para cerca de
dos de cada tres pacientes, las dolencias estudiadas
no tienen un impacto negativo en sus vidas, mientras
que para cerca de uno de cada tres tienen un bajo im-
pacto. En la segunda visita, se aprecia una mejoria
en la calidad de vida dermatolégica de los pacientes.
La media de DLQI se sitda en un nivel incluso inferior.
Para mas de cuatro de cada cinco pacientes, las do-
lencias evaluadas no tienen impacto negativo en sus
vidas, mientras que para mas de uno de cada siete,
tiene un efecto pequefio. Las grandes mejoras se dan
con mucha mas frecuencia en los hombres.

Conclusiones

Los datos obtenidos de este estudio resaltan la impor-
tancia de los cuidados de enfermeria en el tratamiento
con TFD-Metvix®. Los resultados de satisfaccion son
muy positivos, tanto con respecto a la satisfaccion
con los cuidados recibidos del personal de enfermeria
como con respecto a la satisfaccion global de los pa-
cientes con el tratamiento y a la calidad de vida. La
percepcion que tiene el personal de enfermeria del do-
lor que va a sufrir el paciente se ajusta bastante bien
al dolor sufrido por el paciente durante la fase de ilu-
minacién del tratamiento, lo que puede ser indicativo
de un mayor nimero de cuidados en el caso de una
alta percepcion del dolor. Ademas, las técnicas de re-
lajacion aplicadas antes de la fase de iluminacién po-
drian ser un tipo de estrategias que redujesen el dolor
de manera significativa.

Debido al reducido tamafio de la muestra son nece-
sarios nuevos estudios para obtener mas informacién
que permita elaborar un protocolo de actuacién dirigido
al personal de enfermeria.
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Figuras

Fig 1. Localizacion de las lesiones.
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Fig. 3. Estrategias empleadas con mayor frecuencia por el personal de enfermeria para
disminuir el dolor durante la iluminacién.
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Fig. 4. Percepcion del dolor por parte del personal de enfermeria. (A) En funcion de la
patologia; (B) en funcion del sexo.
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Fig. 5. Percepcioén subjetiva de dolor sufrido por el paciente.
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Fig. 6. Mejoria de la calidad de vida de los pacientes tras el tratamiento de TFD-Metvix®.

Efecto muy grande

Efecto moderado

Efecto pequefio

Sin efecto

0% 20% 40% 60% B0% 100%

HVisita 1 M Visita 2

Fig. 7. Satisfaccion global con el tratamiento.

45, 7%

=
(=]

(= T R SR TE R O = (R I

NS/NC

il T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

1. Redondo, P, Sanchez Viera, Terapia Fotodinamica. Capitulo I: “Principios basicos de la terapia fotodinamica”. 11-19. Ed. EdiComplet. Madrid
2007.

2. Gilaberte, Y. Terapia Fotodinamica. Capitulo 8: “Efectos adversos de la terapia fotodinamica dermatolégica”. 97-105. Ed. Aula Médica S.L.
2008.

3. Braathen LR et al., “Guidelines on the use of photodynamic therapy for non-melanoma skin cancer: An international consensus” Journal of the
American Academy of Dermatology. 2007, 56(1):125-43.

4. Redondo, P, Sanchez Viera, Terapia Fotodinamica. Capitulo 11: “Complicaciones. Tratamiento del dolor”. 171-184. Ed. EdiComplet. Madrid
2007.

5. Stangeland KZ, Kroon S. “Cold air analgesia as pain reduction during photodynamic therapy of actinic keratoses”. J Eur Acad Dermatol Ve-
nereol. 2011 Jun 28 [Epub ahead of print].

6. Miller 1, Nielsen J, Lophaven S, Jemec G. “Factors related to pain during routine photodynamic therapy: a descriptive study of 301 patients”.
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2011 Jan 17. [Epub ahead of print].

7. Sandberg C, Stenquist B, Rosdahl I, Ros AM, Synnerstad |, Karlsson M, Gudmundson F, Ericson MB, Larké O, Wennberg AM. “Important
factors for pain during photodynamic therapy for actinic keratosis”. Acta Derm Venereol. 2006;86(5):404-8.

8. Ritter CG, Kuhl IC, Lenhardt C, Weissbluth ML, Bakos RM., “Photodynamic therapy with delta-aminolevulinic acid and light-emitting diodes in
actinic keratosis” An Bras Dermatol. 2010, 85(5):639-45.

9. Halldin CB, Gillstedt M, Paoli J, Wennberg AM, Gonzéalez H. “Predictors of pain associated with photodynamic therapy: a retrospective study
of 658 treatments”. Acta Derm Venereol. 2011 Sep; 91(5):545-51.

10. Rhee JS, Matthews BA, Neuburg M et al. “Validation of a Quality-of-Life Instrument for Patients with Non-melanoma Skin Cancer” Arch Facial
Plast Surg. 2006, 8(5):314-18.

36 | ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 - mayo-diciembre 2011



TRABAJOS DE investigacion

Estudio comparativo de guias
de actuacion clinica en el deterioro
de la integridad cutanea

Autores:
Carme Alemany Mari.

Enfermera. Master en Deterioro de la Integridad Cuténea, Ulceras y Heridas.

Resumen

Actualmente disponemos de muchas guias de practi-
ca clinica en cada uno de los campos de la salud. A
consecuencia de ello, la validez de éstas es cuestiona-
da entre los profesionales. El instrumento AGREE, se
disef0 especialmente para ayudar tanto a creadores
como a usuarios en la evaluacion de la calidad meto-
dologica de éstas, facilitando de esta forma la elecciéon
de una buena guia. Este estudio pretende evaluar la
calidad de 6 guias relacionadas con el deterioro de la
integridad cutanea financiadas por el Sistema Nacio-
nal de Salud espanol. Hemos sometido a evaluacion
6 guias que se corresponden con 6 comunidades au-
tbnomas representativas en nuestro pais, utilizando el
instrumento AGREE. Los resultados obtenidos en la
evaluacion de las guias son aceptables. Aun asi, se
han mostrado insuficiencias en el cumplimiento de al-
gunas areas y criterios fundamentales para reconocer
una guia como valida.

Palabras clave: Guias de practica clinica. Deterioro
de la integridad cutanea. SNS. Evaluacion. AGREE.

Abstract

Nowadays, there are many practice guideline in each
of the health fields. Consequently, professionals ques-
tion their validity. The AGREE instrument was espe-
cially designed to help creators and users in the eva-
luation of the methodological quality of these guides,
enhancing the choice of the right one. This study aims
to evaluate the quality of six guides of skin integrity
impairment financed by the Spanish National Health
System. Using the AGREE instrument, we have eva-
luated six guides corresponding to six representative
regions of our country. The results obtained show that
the guides are acceptable. However, the insufficiencies
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in some fundamental areas and criterions prevent us to
acknowledge the validity of the guide.

Key words: Practice Guideline. Skin integrity impair-
ment. NHS. Evaluation. AGREE.

Introduccion

Actualmente disponemos de muchas guias de préacti-
ca clinica en cada uno de los campos de la salud. A
consecuencia de ello, la validez de éstas es cuestiona-
da entre los profesionales. El instrumento AGREE, se
disef6 especialmente para ayudar tanto a creadores
como a usuarios en la evaluacion de la calidad meto-
doldgica de éstas, facilitando de esta forma la eleccién
de una buena guia. Este estudio pretende evaluar la
calidad de 6 guias relacionadas con el deterioro de la
integridad cutanea financiadas por el Sist

Las ulceras por presion (UPP) requieren una observa-
cion directa y continua para prevenir su aparicion y/o
alcanzar su curacion, asi como la implicacion de los
cuidadores. Estas conductas terapéuticas incremen-
tan notablemente el trabajo asistencial y producen un
agravamiento de los costes, tanto directos como indi-
rectos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, con el fin de ga-
rantizar una atencion sanitaria de calidad y centrada
en el paciente, present6 en el afio 2006 el Plan de Ca-
lidad del SNS.! En la estrategia 8 del Plan que hace
referencia a “mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del SNS’ se adjun-
ta como objetivo “implantar a través de convenios de
las comunidades auténomas proyectos que impulsen y
evalle practicas seguras en 8 areas especificas’ don-
de se incluye, entre otros, la “prevencion de las ulce-
ras por presion en pacientes de riesgo”. La aplicacion
de esta estrategia se ha estructurado mediante con-
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venios propios entre el Ministerio y las Comunidades
Autbnomas. La prevencion de las ulceras por presion
ha sido en todos ellos motivo de inclusiébn como un in-
dicador bésico de calidad de la atencion, es decir, de
la calidad de los cuidados que se prestan.

Por primera vez en un Plan de Calidad a nivel nacional,
las Ulceras por presion se manifiestan como un Proble-
ma de Salud, relacionandolas con la seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios.

Asi mismo, para optimizar los recursos y poner en
marcha programas de actuacién eficaces, se deben
de tener en cuenta las expectativas de los distintos
profesionales y de las necesidades sentidas por los
usuarios respecto al abordaje de estas lesiones. Las
guias de préctica clinica validas, son herramientas que
toman en consideracion lo anteriormente descrito.

La definicibn mas aceptada de guia de practica clinica
(GPC) hasta el momento a nivel internacional y la uti-
lizada por la mayoria de las publicaciones,? es la des-
crita por el Institute of Medicine de los Estados Unidos
(IOM) donde expone que es un conjunto de “recomen-
daciones desarrolladas de forma sistematica para ayu-
dar a los profesionales y a los pacientes en la toma de
decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada,
seleccionando las opciones diagnosticas y/o terapéuti-
cas mas adecuadas en el abordaje de un problema de
salud o una condicién clinica especifica.”3

Su significado ha progresado con el paso del tiempo
gracias a la atraccion e interés por expertos y organi-
zaciones. Guias que con la introduccion del concepto
de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) pretenden
ir mas alla. Se han de elaborar con una metodologia
instaurada y sus recomendaciones deben de estar ba-
sadas en la evidencia que la literatura nos da hasta el
momento. Esto supone un avance hacia la mejora de
la calidad de la atencion sanitaria.

Las GPC surgen de la necesidad de normalizar la prac-
tica clinica por varios motivos. Entre ellos podemos
distinguir: preocupacion por los costes;* evitar la va-
riabilidad injustificada que se aprecia en la asistencia
clinica, con la consecuente infrautilizacion y sobreuti-
lizacién de los recursos y tecnologias;*® favorecer a
los profesionales la transmision rapida de los ultimos
avances cientificos publicados;® la complejidad en la
interpretacion de los estudios de alta calidad (meta-
analisis).”

Diversas organizaciones en todo el mundo (socieda-
des cientificas, asociaciones de pacientes, institucio-

nes publicas), especialmente en Estados Unidos, Ca-
nada, Australia, Nueva Zelanda y paises europeos® se
han unido para fomentar la transmisién de conocimien-
tos y el intercambio de informacién y recursos, con la
intencion de sistematizar criterios metodolégicos en la
elaboracion y evaluacion de GPC. De esta forma junto
con programas para la difusion e implementacion de
guias, tratan de desarrollar un sistema de salud méas
efectivo y de calidad.”

En el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafol se
han desarrollado iniciativas con el objetivo de mejorar
la toma de decisiones clinicas en el marco conceptual
de la evidencia cientifica. El Proyecto GuiaSalud, un
registro de GPC creado en el 2003 por el Consejo In-
terterritorial, hace uso de la digitalizacién para mejorar
la disponibilidad de las guias de produccion espafiola.
Profesionales e instituciones de todas las comunida-
des autbnomas forman una red de colaboracion que
publica su material en internet.® Por otro lado, pre-
tenden identificar las guias producidas en Espana y
analizar la metodologia de su desarrollo y su calidad.
También disponemos del portal Fisterra,'® donde po-
demos localizar guias dirigidas fundamentalmente a la
Atencion Primaria. 112

Desde el afio 2007 disponemos en nuestro SNS de
un Manual Metodolégico® cuyo objetivo es aportar una
metodologia consensuada y con ello homogeneizar el
proceso de elaboracién de GPC basadas en la evi-
dencia. Nos facilita las herramientas a tener en cuenta
para poder cubrir las necesidades del usuario en cada
una de las etapas del proceso de elaboracién, convir-
tiéndose en un instrumento basico para este tipo de
publicaciones. La creacion de las nuevas guias, a dife-
rencia de las anteriormente difundidas por el Ministerio
de Sanidad, se fundamentan en una metodologia de
seleccion de la informacion mas precisa y en la clasifi-
cacion de las recomendaciones.

Para lograr una seleccién de informacién especifica,
debemos hacer una adecuada busqueda sistematica,
para ello disponemos de distintas fuentes recomenda-
das por los principales organismos.'

Respecto a la clasificacion de las recomendaciones,
estas deben estar citadas con el grado y nivel de evi-
dencia que les corresponde en funcién de su respaldo
en estudios cientificos.’® La MBE presenta a las revi-
siones sistematicas (RS), al meta-analisis y a los en-
sayos clinicos aleatorizados como estudios de mayor
calidad y fiabilidad.'® Estos dos principios van a con-
dicionar en gran medida el éxito de una GPC,'*junto
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con ellos, debemos destacar el rigor en su produccion,
fundamentacion cientifica, actualizacion, revision pe-
riodica y la capacidad de implementacion y difusion.!”

Ademas de las propias debilidades de la evidencia y
de las formas de sintetizarla, las guias estan expues-
tas a riesgos que conviene conocer.'® La utilizacion de
una guia dependera de la credibilidad que ésta ofrezca
a priori. De hecho, los principios anteriormente men-
cionados estan reflejados en el instrumento AGREE.
Esta herramienta, fruto de un proyecto multicéntrico
europeo, nos ayuda a evaluar la calidad de las GPC
una vez publicadas, pero también se puede usar como
referente para evaluarlas antes de difundirlas. Este ha
sido validado a nivel internacional y adoptado por un
amplio grupo de organizaciones profesionales de in-
vestigacion, gestidn sanitaria y agencias de evaluaciéon
de tecnologias sanitarias.'® De las distintas escalas de
valoracién de calidad de una guia'® la del instrumento
AGREE? ha sido el mas aceptado por su adaptacion
a todo tipo de guias. Ademas sus areas son conside-
radas como las mas completas y con una taxonomia
acorde a la evaluacion de los aspectos de interés de

las GPC. 1®

La elaboracion de una GPC no es un proceso sencillo,
ya que exige una gran dedicacion de tiempo y recur-
sos.?! Las administraciones sanitarias han de fomentar
el uso de éstos instrumentos procedentes del conoci-
miento cientifico. Ademas han de facilitar los recursos
materiales y humanos imprescindibles para utilizarlas,
asegurando una buena préactica asistencial. Las GPC
no promovidas por agencias publicas acostumbran a
ofrecernos peores puntuaciones en el AGREE, como
ya han constatado otros autores.'”?' Es necesario,
pues, que los encargados de nuestro sistema sanitario
integren en sus programas la exigencia de fomentar
o establecer GPC validas y, por tanto, proporcionen y
faciliten los requerimientos técnicos y econémicos in-
dispensables para que quienes las elaboran puedan
trabajar en buenas condiciones y como ambito adicio-

nal de su labor profesional.®

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es evaluar la cali-
dad de las GPC relacionadas con la integridad cutanea
financiadas por el SNS espanol. Por otra parte, pode-
mos distinguir dos objetivos secundarios: examinar
qué areas se cumplen con mayor rigor y determinar
que las recomendaciones de las guias estén citadas

con los grados de evidencia que les corresponden.
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Material y método

Se han seleccionado 6 guias de préctica clinica rela-
cionadas con el deterioro de la integridad cutanea que
se corresponden a 6 comunidades autbnomas repre-
sentativas en nuestro pais (Tabla 1).

Guia de Practica Clinica de Enfer-
meria: Prevencion y tratamiento de
Ulceras por presion y ofras heridas
cronicas. (Conselleria de Sanitat, Ano
2008) 2

Comunidad
Valenciana

Prevencion y fratamiento de las Ulce-
Islas ras por presion. (Govern de les llles
Baleares Balears. Conselleria de Sanitat i Con-
sum, Afo 2007) 23

Guia para el abordaje del deterioro
. de la infegridad cutdnea. (Comuni-
de Madrid | y4q ge Madrid, Afio 2006) 24

Comunidad

Guia clinica: Prevencion y tratamien-
Aragon fo de las lesiones por presion. (Servi-
cio Aragonés de Salud, Afo 2009) %

Guia de Préctica Clinica de Deterio-
ro de la Integridad Cutdnea. (Servi-

Andalucla | . - daiuz de Salud, ASANEC, Afio
2005) %
Maneig de les Ulceres per pressio.
Cataluiia Guies de practica clinica y material
docent. (Generalitat de Cataluia.
Institut Catald de Salud, A~o 2002) %7
Tabla 1

Cada guia ha sido evaluada aplicando el instrumento
AGREE. Esta herramienta consiste en 23 items cla-
ve organizados en 6 areas, cada una de ellas intenta
abarcar una dimension diferenciada de la calidad de la
guia. Estas areas son: Alcance y objetivo (items 1-3);
Participacion de los implicados (items 4-7); Rigor en
la elaboracion (items 8-14); Claridad y presentacion
(items 15-18); Aplicabilidad (items 19-21); Indepen-
dencia editorial (items 22-23). Cada item esté gradua-
do mediante una escala de Likert de 4 puntos, desde el
4, “muy de acuerdo”, hasta el 1, “muy en desacuerdo’,
con 2 puntos intermedios: 3, “de acuerdo”, y 2, “en des-
acuerdo’. La escala mide la intensidad con la que un
criterio (item) ha sido cumplido.
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Después de hacer esta primera elaboracion, cada area
adquirira una puntuacion estandarizada, la cual nos
ayudara a hacer la evaluacion final de la guia, teniendo
en cuenta no sélo el rigor cientifico del proceso de ela-
boracién, sino también las valoraciones practicas de
su aplicacion, de forma que la guia puede ser: Muy re-
comendada: si la GPC puntta 3-4 en la mayoria de los
items, y la puntuacién por areas supera los 60 puntos;
Recomendada con modificaciones: si el porcentaje de
items que puntla alto y bajo es similar y las puntuacio-
nes por areas alcanzan valores de 30-60, en cuyo caso
podrian realizarse modificaciones y volver a evaluarla
0 podria recomendarse si no hubiera mas guias sobre
el tema; No recomendada: si los valores obtenidos son
inferiores a los anteriores, tanto por items como por
areas.

Resultados

Guia de la Comunidad Valenciana

Puntuacion obtenida de los items y areas (Tabla 2).
Evaluacion general: “muy recomendada’. El area Par-
ticipacion de los implicados (area 2) ha sido la peor
puntuada en esta guia ya que el grupo que la desarro-
lla no incluye individuos de todos los grupos profesio-
nales relevantes (item 4), pues son todos enfermeros.
Ademas, no nos facilita informacion para saber si se
han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente
y sus preferencias (item 5). Tampoco esta documen-
tado que la guia haya sido probada entre los usuarios
diana (item 7). Respecto al area de Independencia edi-
torial (area 6), la guia no menciona el organismo de
financiacion (item 22). Las demas areas de esta guia
han obtenido una puntuacion estandarizada alta. La
guia no presenta diferencias significativas en puntua-
cién de areas e items con las demés guias.

Guia de Baleares

Puntuacion obtenida de los items y areas (Tabla 2).
Evaluacion general: “muy recomendada’. El area
Aplicabilidad (area 5) ha sido la peor puntuada ya
que no se han discutido las barreras organizativas
potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones
(item 19), es decir, no se ha descrito que en caso de
mala evoluciéon se derive a hospital o a especialista.
Por otra parte, los costes potenciales de la aplicacion
de las recomendaciones no estadn documentados en
la guia (item 20). Es la guia que mayor puntuaciéon ha
obtenido en el area Participacion de los implicados

(area 2). Respecto a los items, es la Unica guia que
ha puntuado “muy de acuerdo” en el item 5 (Se han
tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus
preferencias) y asi lo expone la guia: “Revisores que
han aportado observaciones adicionales: Asociacion
de Personas con Parélisis Cerebral de Baleares (AS-
PACE); Asociaciéon de Parapléjicos y Grandes Minus-
vélidos (ASPAYM)”. “Ha sido revisada tanto por profe-
sionales de diferentes niveles asistenciales como por
familiares y personas que han sufrido este problema
de salud y sus consecuencias...”.

Guia de Madrid

Puntuacion obtenida de los items y areas (Tabla 2).
Evaluacion general: “no recomendada”. Sus areas
puntian muy bajo, es la guia que peor puntuacion ha
obtenido en el area Alcance y objetivo (area 1), Rigor
en la elaboracion (area 3) y Caridad y presentacion
(area 4). También presenta diferencias importantes en
la puntuacién de sus items en comparacién con las de-
mas guias, ya es la Unica guia que no cumple el item
2 (Los aspectos clinicos cubiertos por la guia estan es-
pecificamente descritos); 3 (Los pacientes a quienes
se pretende aplicar la guia estan especificamente des-
critos), 10 (Los métodos utilizados para formular las
recomendaciones estan claramente descritos), 11 (Al
formular las recomendaciones han sido considerados
los beneficios en salud, los efectos secundarios y los
riesgos), 15 (Las recomendaciones son especificas y
no son ambiguas), 21 (La guia ofrece una relacion de
criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o
auditoria) y 22 (La guia es editorialmente independien-
te de la entidad financiadora).

Guia de Aragon

Puntuacion obtenida de los items y areas (Tabla 2).
Evaluacion general: “muy recomendada”. El area Par-
ticipacion de los implicados (area 2) ha obtenido una
puntuacion mas baja ya que no se cumplen dos de los
cuatro items. El grupo que desarrolla la guia no incluye
individuos de todos los grupos profesionales relevan-
tes (item 4), sino que esta compuesto sélo por enfer-
meros. El item exige que se facilite informacion sobre
la experiencia relevante del equipo de elaboracion de
la guia, y ésta intenta justificar la experiencia del grupo
diciendo “Los autores de la guia declaran haber asisti-
do, en los dos ultimos afos, a varios congresos sobre
el tema, financiados por diversos laboratorios comer-
ciales”, pero consideramos que este dato no lo justifi-
ca. Siguiendo con la misma area y centrandonos en el
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item que evalla si se han tenido en cuenta los puntos
de vista del paciente y sus preferencias a la hora de
elaborar la guia (item 5), nos encontramos con la si-
guiente aclaracion de los autores: “... Se ha conside-
rado que la opinion de los pacientes y familiares no es
necesaria por tratarse de una guia cientifico-técnica’.
(Dicha manifestacién se contradice con la propia defi-
nicion de GPC). Por otra parte, la guia no registra los
conflictos de intereses de los miembros del grupo de
desarrollo de la guia (item 23), condicionando asi la
baja puntuacién del area Independencia editorial (area

areas (Tabla 2). Evaluacion general: “recomendada
con modificaciones”. Segun el instrumento AGREE
esta guia puntuaria como “muy recomendada’, ya que
la mayoria de los items puntian 3 0 4 y las areas su-
peran en gran parte una puntuaciéon estandarizada de
60%. Pero el &rea Rigor en la elaboracion (area 3) ha
puntuado muy bajo (28%), por lo que nos hemos visto
obligados a calificarla de esta forma por la importancia
que supone el cumplimiento de esta a la hora de eva-
luar la guia. La diferencia més significativa respecto a
la puntuacion de los items con las demas guias es que

6). Cabe destacar
que esta guia es
la que mejor pun-
tuacion a obtenido
en las areas Rigor
en la elaboracion
(area 3) y Aplicabi-
lidad (area 5), pu-
diendo situarla en
una de las pocas
guias que actual-
mente tienen tan
buena puntuacion
en éstas areas. Las
diferencias mas
significativas de la
puntuacion de los
items con las de-
mas guias son: es
la unica guia que
al formular las re-
comendaciones ha
tenido en cuenta
los beneficios en
salud, los efectos
secundarios y los
riesgos (item 11);
es la Unica guia que
ha considerado los
costes potenciales
de la aplicacion de
las recomendacio-
nes (item 20).

Guia de
Andalucia

Puntuacion obteni-
da de los items y

SINTESIS DE LOS RESULTADOS

AREA 1: ALCANCE Y OBJETIVO

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. Lo(s) aspecto(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia estd(n) especificamente descrito(s).

3. Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos.

Puntuacion estandarizada

AREA 2: PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

7. La guia ha sido probada entre los usuarios diana.

Puntuacion estandarizada

AREA 3. RIGOR EN LA ELABORACION

8. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos.

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Puntuacion estandarizada

AREA 4: CLARIDAD Y PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion.

Puntuacion estandarizada

AREA 5: APLICABILIDAD

19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones.

20. Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones.

21. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o auditoria.

Puntuacion estandarizada

AREA 6: INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

23. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.

Puntuacion estandarizada

EVALUACION GLOBAL

Tabla 2
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12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan
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es la Unica guia que puntua “muy en desacuerdo’ en
el item 14 (Se incluye un procedimiento para actualizar
la guia). Por otro lado, respecto a la puntuacion de las
areas, cabe destacar que es la Unica guia que cumple
al 100% el area Independencia editorial (area 4).

Guia de Cataluna

Puntuacion obtenida de los items y areas (Tabla 2).

cién de los items con las demas guias son: es la Unica
guia que puntla “muy en desacuerdo” en el item 1 (Los
objetivos generales de la guia estan especificamente
descritos) y el item 6 (Los usuarios diana de la guia
estan claramente definidos). Respecto al item 1 la guia
expone: “El Projecte de direccion clinica de I'Institut
Catala de la Salud té per objectiu capacitar els equips
assistencials per assolir els objectius i afavorir la im-
plantacié de mesures de millora continua de la qualitat.

Evaluacion general: “recomendada con modificacio-
nes’. Las diferencias mas significativas de la puntua-

També desitia promoure I'aparicié de la millor eviden-
cia cientifica en la practica asistencial’. Los beneficios
sanitarios esperados

redactados en éste
parrafo, no son es-

VALENCIA | BALEARES | MADRID ARAGON | ANDALUCIA | CATALUNA pecificos al proble-
ma clinico que pre-
4 4 4 4 4 1 senta la guia, sino
4 4 L 4 4 3 mas bien aplicables
4 4 1 4 4 4 laui P .
100% 100% 33% 100% 100% 55% a cuaiquer guia.
Ademas no apare-
1 4 1 1 3 4 ce ningun apartado
1 4 1 1 1 1 donde se indiquen ni
4 4 4 4 4 1 describan con detalle
1 1 1 4 4 1 los objetivos genera-
0 0 0 0 0 0
25% 75% 25% 50% 66% 27% les de la guia, solo
) ) 1 ) 1 3 refiere los Obj.e:tIVOS
1 1 1 1 1 2 para la prevencion de
4 4 1 4 4 4 UPP. Por otro lado, la
guia no define clara-
3 3 1 4 3 3 .
mente los usuarios
4 1 1 4 1 3 diana (item 6). Se
3 3 2 3 2 3 nombran a “equipos
3 4 3 4 1 4 asistenciales” y a la
71% 62% 14% 80% 28% 76% « L ; .
atencion  primaria
2 2 1 2 2 2 pero no especifica,
4 4 2 4 4 2 ademas, estos con-
4 4 1 4 4 2 ceptos no engloban
2 4 1 4 4 4 a los pacientes que
83% 100% 8% 100% 100% 66% puedan hacer uso de
ella; es la Unica guia
‘lt i ? j ? i que puntia “muy de
7 7 ) n 7 1 acuerdfy e'n el item 9
67% 33% 33% 100% 55% 33% (Los criterios para se-
leccionar la evidencia
1 1 1 1 4 4 se describen con cla-
4 4 1 1 4 1 ridad).
50% 50% 0% 0% 100% 50%
Muy Muy No Muy Recomendada Recomendada
con con
recomendada | recomendada | recomendada | recomendada . . . .
modificaciones | modificaciones
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AREAS QUE SE CUMPLEN CON MAYOR RIGOR

ENTRE LAS GUIAS (Tabla 3)

El area 1 “alcance y objetivo’ es la que mas se ha cum-
plido entre las guias (81%), le sigue el &rea 4 “claridad
y presentacion” (76%), el area 3 “rigor en la elabora-
cion” (55%), el area 5 “aplicabilidad” (53%), y el area 2
“participacion de los implicados’ (44%) y por ultimo el
area 6 “independencia editorial’ (42%).

Area 1 | Alcance y objetivo 81%
Area 4 | Claridad y presentacion 76%
Area 3 | Rigor en la elaboracién 55%
Area 5 | Aplicabilidad 53%

Area 2 | Partficipacion de los implicados | 44%

Area 6 | Independencia editorial 42%
Tabla 3
Discusion

Respecto a ofros estudios de evaluacion de
guias,”'72! éste ha obtenido unas puntuaciones muy
buenas. De 6 GPC, sblo una ha sido evaluada como
no recomendada. Coincidiendo de esta forma con la
bibliografia previa, donde se expresa que las guias
promovidas por dependencias gubernamentales sue-
len presentar puntuaciones mejores en el AGREE que
las guias impulsadas por otros organismos.

Podemos decir que las areas que se cumplen con ma-
yor rigor son el area 1 “Alcance y objetivo’ y el area
4 “Claridad y presentacion” y que el area 3 “Rigor en
la elaboracién” y el area 5 “Aplicabilidad” tienen una
puntuacion general baja a pesar de la importancia que
poseen. Estos datos coinciden con los resultados de
otros estudios que han utilizado el instrumento AGREE
para evaluar guias.”?!

También podemos decir que con respecto al item 13
(La guia ha sido revisada por expertos externos an-
tes de su publicacion), ninguna guia puntia “muy de
acuerdo’, ya que no consta en ellas una descripcion
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de la metodologia utilizada para realizar la revision ex-
terna, criterio que exige este item. Quizas podriamos
plantearnos la exigencia de este item, ya que no cono-
cemos ninguna guia donde se haya documentado este
dato. Por otro lado, se ha observado que no ha habido
ningun item que se cumpliera perfectamente en todas
las guias.

Que el item 12 (Hay una relacion explicita entre cada
una de las recomendaciones y las evidencias en las
que se basan), principio en el que debe sostenerse
una guia basada en la evidencia, ha tenido una pun-
tuacion insuficiente en 3 de las 6 guias (Baleares, Ma-
drid, Andalucia).

Resaltar que en todas las guias el item 22 (la guia es
editorialmente independiente de la entidad financiado-
ra) ha presentado dificultades en su evaluacion. Para
ello recurrimos al manual del instrumento AGREE de
version en inglés,? resolviéndose de esta forma nues-
tras dudas, ya que en las instrucciones de este item
especifica que “deberia haber una declaracion expli-
cita de que las opiniones o los intereses de la entidad
financiadora no han influido en las recomendaciones
finales”. Sabemos que todas las guias son indepen-
dientes de la entidad financiadora, pero deben espe-
cificarlo.

Las guias relacionadas con el deterioro de la integri-
dad cutanea seleccionadas en este estudio, disponi-
bles en nuestro SNS, y que ademas son financiadas
por el mismo, alcanzan unos criterios de calidad acep-
tables para que los profesionales puedan prestar cui-
dados eficaces vy eficientes a los pacientes que tienen
el riesgo o0 que padecen este tipo de lesiones.

Conclusiones

+ Las GPC relacionadas con el deterioro de la integri-
dad cutanea financiadas por el SNS espafiol son en
su gran mayoria validas.

+ Alcanzar una buena puntuacién en las areas “Rigor
en la elaboracion” y “Aplicabilidad”, sigue siendo un
reto en la mayoria de las GPC.

« En general, la relacion entre cada una de las reco-
mendaciones y las evidencias en las que se basan
sigue siendo insuficiente.
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Resumen

Los procesos inflamatorios con irritacion que afectan
al manto cutaneo son denominados dermatitis y estas
son producidas por infinidad de procesos tanto intrin-
secos como extrinsecos (temperatura corporal o am-
biental, viento, agentes quimicos, traumatismos), pero
centrandonos en el tema referente a la piel perilesio-
nal, que afecta los alrededores de las heridas agudas
0 cronicas, puede estar alterada segun las condiciones
de humedad, y con ello aparece la maceracion, ya sea
por un contacto prolongado de los exudados de la he-
rida, la friccion, debido a vendajes compresivos, lo que
produce una perdida de su funcién barrera y facilita la
posible colonizacién bacteriana.

En este trabajo se presenta los resultados de 179 ca-
sos clinicos que presentaban lesiones periulcerosas
como eccema seco, hiumedo o alérgico, maceracion y
piel fragil, tratadas segun su estadio con cremas barre-
ras de oxido de zinc, eosina acuosa al 2%, crema de
hidrocortisona al 1%, peliculas barrera y 4cidos grasos
hiperoxigenados.

Palabras clave: piel perilesional, oxido de zinc, eo-
sina acuosa, peliculas barrera, hidrocortisona crema.

Summary

The inflammatory processes with irritation that affect to
the cutaneous cloth dermatitis plows denominated and
these they it plows produced by infinity of processes so
much intrinsic ace extrinsic (corporal or environmental
temperature, wind, chemical agents, traumatisms), but
centering us to the topic with respect to the skin around
you ulcerate them that affects the surroundings of the
sharp or chronic wounds, dog be affected according to
the conditions of humidity and with it maceration for to
lingering contact of those perspired of the wound, the
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friction in many marries originating traumatisms epider-
mal first floor of compressive bandages and losing its
function barrier facilitating the possible bacterial conta-
mination.

In this work it i presented the results of 179 clinical
you marry that presented lesions around you ulcerate
yourself them like dry or humid eczema and allergic,
maceration and fragile skin and tried according to their
stadium with cream barriers of | oxidize of zinc, watery
eosin to 2%, cremates from hydrocortisone to 1%, mo-
vies barrier and fatty acids hydrogen.

Key words: skin perilesional, | oxidize of zinc,
watery eosin, movies barrier, cream hydrocortisone.

Introduccion

El tratamiento de las Ulceras es muy variado depen-
diendo de la etiologia, estatus biolégico del paciente,
estatus de la lesién y del producto utilizado para su
tratamiento. Hay que tener presente que las heridas no
solamente abarcan al paciente como sujeto portador
de una enfermedad, sino que son un signo que enmas-
cara o sefala, por lo general, una patologia dominante,
que es la causante de la floracion de estas Ulceras.

Las Ulceras, tienen una repercusion socioeconémica’
y sanitaria muy elevada; esta repercusion, es tanto a
nivel laboral, familiar y social como a nivel institucional
y del personal de la salud, ya, teniendo como objetivo
una atencién no limitada a la Ulcera propiamente dicha
sino a todo lo que le acompafa en su proceso.

Dentro de la funcién barrera de la piel, ésta puede in-
fluir en el comportamiento o fase de epitelizacion de
lesiones agudas y cronicas, siendo de vital importancia
no solamente el cuidado del lecho de las lesiones, sino
el de la misma piel perilesional, por lo que debemos
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observar qué anormalidades presenta, y segln su es-
tado serd mas factible la epitelizacion y cicatrizacion
de las lesiones 23 4,

La dermopatia perilesional puede representarse como
un sindrome, y por tal circunstancia, esté justificada su
valoracién. En este caso, se han utilizado la escala de
valoracion perilesional FEDPALLA®).

Este trabajo esta justificado a patologias cronicas
como las Ulceras de origen vascular, ya que probable-
mente aumenten su incidencia en los proximos afos
debido a la longevidad de la poblacién, y su repercu-
sidén socioeconémica y en los profesionales de salud,
por tanto es importante, unificar criterios, normalizar
intervenciones, disminuir costes, para aumentar la efi-
ciencia en los tratamientos dando al paciente una ca-
lidad y seguridad clinica.

Productos barrera y productos
terapeuticos a estudio

Oxido de zinc: El zinc constituye un oligoelemento
que se encuentra practicamente en la totalidad de las
células, el cuerpo contiene 1.5 a 2.5 g de zinc. Se ha
demostrado que las concentraciones de zinc cambian
dependiendo del proceso de cicatrizacidon de la herida.
Estudios experimentales muestran que las concen-
traciones de zinc en los margenes de las heridas son
15-20% mas altos que en el resto de la piel. También
se ha demostrado que la administracion topica de zinc
reduce la fase inicial de la hemorragia de una herida
en piel y promueve el crecimiento tanto de la piel da-
fiada como del pelo5. La administracion de zinc, puede
hacerse en forma de pasta, crema o ungliento, entre
otras, en el caso del ungliento, su presentacion mas
comun, debe de retirarse con aceite de parafina de la
piel. Su principal funcion en la piel perilesional es pro-
tegerla y por medio del zinc ayudar a la epitelizacion
de las pequefias escoriaciones que puedan aparecer
en la piel perilesional,
ademas de evitar que P
enzimas irritativos (Pro-
teasas) procedentes del
exudado deterioren la
piel®.

Agua sulfatada al
1x1000: Utilizado en fo-
mentos como producto
astringente.

Eosina acuosa al 2%: De color rojo, es utilizada como
secante, hay autores que han llegado a clasificarlo
como antiséptico”8, pero su funcién de secante en piel
perilesional es crear un ambiente deshidratado para
las células en unas condiciones con exceso de hume-
dad provocado por el exudado, cremas, geles y apési-
tos para los cuidados de la ulcera. (FOTO 1)
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Foto 1: Solucion acuosa de eosina al 2% peri-ulceral
para prevenir la maceracion.

Acidos Grasos hiperoxigenados: Su presentacién

es en estado oleoso, son glicéridos hiperoxigenados

de acidos grasos esenciales®'® y tocoferoles 99%, su

funcioén es restaurar el manto hidrolipidico de la piel.

Peliculas barrera acrilicos siliconados: Estan com-
puestos de una solucién de polimeros (termopolimero
acrilico), un plastificante (polifenil metilsiloxano) y un
disolvente (hexametildisiloxano). Tienen la capacidad
de formar una pelicula protectora en la piel frente a
agresiones externas y de regenerar el epitelio dafado.
Previenen la agresion de exudados, la maceracion y
mejoran la adhesion de apositos secundarios, permiten
la facil visualizacion de la zona, intercambio de gases
y vapor de agua, pero no de exudados™. (FOTO 2)

Foto 2: a) Apodsito barrera de polimero, b) Apésito de 6xido de zinc,
c) Fomento de agua sulfatada

ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 + mayo-diciembre 2011 | 47



TRABAJOS DE investigacion

Cremas de hidrocortisona al 1%: Los corticoides t6-
picos solo se deben de aplicar en ocasiones que ver-
daderamente lo precisen, asi, utilizar corticoides de
manera sistematica, aumenta la fragilidad de la piel,
produce inmunodeficiencia a nivel local y posibles der-
matitis de contacto alérgicas. Ademas la vasoconstric-
cién que produce influyen negativamente en el proce-
so de cicatrizacién, por lo tanto su uso estara indicado
en piel perilesional eczematosa, pruriginosas, lecho
ulceral hipergranulado, y solo en contadas ocasiones,
sin alargar el tratamiento.

Objetivo

Comprobar la efectividad de los cuidados y tratamien-
to de la piel perilesional con cremas de oxido de zinc,
peliculas barrera (Polimero acrilico siliconado), eosina
acuosa al 2% y cremas de hidrocortisona al 1% en pa-
cientes portadores de Ulceras crénicas en tratamiento
con curas en ambiente humedo.

Material y métodos

El reclutamiento para el estudio fue de 248 pacientes y
tras la primera revisién quedan con intencion de trata-
miento 178 pacientes.

Se realizo un estudio observacional, prospectivo y lon-
gitudinal de 178 casos clinicos de Ulceras de etiolo-
gia venosa, pertenecientes a la Unidad de Enfermeria
Dermatoldgica del Consorcio Hospital General Univer-
sitario de Valencia, durante un periodo de un afo, en
2007 al 2008.

Se desarrollo una busqueda bibliografica en las si-
guientes bases de datos: Biblioteca Cochrane Plus,
PUBMED, EBSCOTH. Referenciandose citas biblio-
graficas que avalan la utilizacién de los productos.

Los criterios de exclusién han sido todas las lesiones
de etiologia oncoldgica o Ulceras cronicas que tras rea-
lizar biopsia se han diagnosticado de neoplasia'?'3,

Se recogen las siguientes variables demogréficas, an-
tigledad de la lesion, etiologia, superficie de afecta-
cion de las lesiones y estadio, localizacion, puntuacio-
nes de la piel perilesional segin escala FEDPALLA®,
nivel de exudado, ya sea bajo, moderado, alto 0 muy
alto, en la primera visita y a las 24/48h, y revision de la
piel perilesional.

La escala de valoracion de la piel perilesional FEDPA-
LLA® tiene incluidos cinco parametros; hidratacion,
dermatitis, vascularizaciéon, borde de la herida y de-
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pésitos, cada uno de estos parametros tiene 5 items
para medir con un minimo y un maximo valor (1-5). El
rango de esta es de 5-25, este rango es dividido en 4
grados que categorizan la posibilidad de epitelizacidon
de la piel circundante (de “ muy malo” a “ muy bueno”).

Analisis estadistico:

Se introdujeron las variables en una hoja de célculo
(Microsoft Excel 2007), para el estudio estadistico des-
criptivo (caracteristicas demograficas de los pacien-
tes: edad, sexo, localizacién, antigiiedad de la lesion,
grado y superficie de afectacion, situaciones clinicas,
etc.). Se realiza un estudio estadistico analitico de las
variables cualitativas para describir las influencias de
cada una de ellas en términos de porcentajes.

Resultados

La muestra que se ha utilizado es de 178 pacientes
con Ulceras venosas, observando la piel perilesional,
caracteristicas del lecho de la Ulcera, tratamientos pro-
puestos y tiempo de cicatrizacion. El nivel de exudado
en todas las lesiones era en un 36% exudado bajo, un
25% moderado, el 7% alto y un 32% muy alto.

La valoracion de la piel perilesional presenta una pun-
tuacion media de 18 puntos equivalente a un grado Il
de la escala FEDPALLA® y un prondéstico de epiteliza-
cién bueno.

La piel perilesional presentaba (FOTO 3), en el 49%
de los casos piel macerada perilesional con una media
de 1’5 cm., piel normal en el 6% de los casos, un 12%
presentaba piel secay poco hidratada 'y a su vez, en el
10% de los casos se encontraban escamas o costras
alrededor de las lesiones, en un 23% de los casos nos
encontramos con signos de eczematizacion corres-
pondiendo a eccema humedo el 15% y a eccema seca
un 8% de los casos.

ESTADO DE LA PIEL

Normal
6%

ecZema
hiamedo

eczema sec
8%

Escamas/costr
as
10%

Foto 3: Estado de la piel peri-ulceral
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Con respecto a las caracteristicas de la piel perilesio-
nal el tratamiento propuesto tras su valoracion es en el
42% de los casos con pasta de 6xido de zinc y sulfato
de cobre, el 17% con eosina acuosa al 2% y un 6%
con pelicula barrera de copolimero acrilico siliconado;
en un 6% se realiz6 decapado de costras y escamas
perilesionales, previo a unos fomentos con aceite de
parafina, un 9% de los casos fueron tratados con fo-
mentos de agua sulfatada al 1/1000, un 8% con cre-
mas de hidrocortisona al 1% y para la hidratacion un
6% con lociones hidratantes y un 6% con lociones de
acidos grasos hiperoxigenados (FOTO 4).

Acidos Grasos
roxl g
Oxido de zinc y L ei%m“h
sulfato de cobre
AZ%

Asgua sulfatada
9

Hidrecortisona
chema Hidratacién
8% 6%

Foto 4: Productos barrera y tratamiento peri-ulceral

Transcurridos 15 dias del tratamiento perilesional ob-
servamos que en un 7% de los casos continuaban
con pasta de 6xido de zinc y sulfato de cobre, el 14%
con eosina acuosa al 2%, y un 5% con pelicula ba-
rrera de copolimero acrilico siliconado; un 2% de los
casos continuaba con fomentos de agua sulfatada al
1/1000, y para la hidratacién con un 27% con lociones
hidratantes y un 45% con lociones de acidos grasos
hiperoxigenados. El decapado y el uso de hidrocorti-
sona quedan en un minimo de usos no porcentuales
(FOTO 5).

Oxido de zinc y

Ifato de cobre
%

Asgua sulfatada

Pelicula barrera %

5%

Foto 5: Tratamiento piel perilesional a los 15 dias de
inicio

Discusion

Este estudio describe segun la hipétesis de trabajo, la
eficacia de los diferentes tratamientos para el abordaje
de las lesiones que se presentan en la piel periulceral

o dermopatias adyacentes a Ulceras de etiologia vas-
cular.

La valoraciéon de la piel perilesional de las lesiones es
imprescindible al aplicar un tratamiento topico, lo que
nos permite establecer un pronéstico de curacion y
una mas rapida epitelizacioén desde los bordes4.

Respecto al tratamiento de la piel normal o seca, para
que no pueda danarse se ha utilizado la hidrataciéon
convencional y con acidos grasos hiperoxigenados,
protegiendo y dando elasticidad y turgencia a la piel'4,
una vez se ha conseguido el objetivo de mantener
una piel sana. En contra de lo que Wickline MM, que
concluye, en una revision de 18 articulos que no hay
evidencia de que los aceites, camomila y aloe vera
sean beneficiosos, por el contrario, este mismo autor
dice que los corticoides topicos en casos de inflama-
cion dérmica puede ser beneficiosos y para nosotros
en este estudio podemos afirmar que la utilizacion de
cremas o pomadas de hidrocortisona al 1% en casos
de eccemas humedos o secos ha sido beneficioso y
eficiente en el tratamiento de los signos de prurito e
inflamacion de la epidermis entre las 24-48h. al trata-
miento.

Los pacientes con baja higiene y con descuido total del
cuidador, es efectiva la retirada con pinzas de disec-
cion sin dientes de las costras 0 escamas que presen-
tan alrededor de las Ulceras o en el mismo borde de
estas, su no retirada, ocasionas en algunos casos una
irritacién exudativa bajo de las costras pudiendo dar
lesiones de | grado en un principio.

La piel perilesional es tratada con pomadas de éxido
de zinc y eosina acuosa al 2% principalmente en todos
los casos que presentaban cierto grado de humedad y
piel macerada, no hay bibliografia referente a la utiliza-
cion de la eosina acuosa al 2% mejore las condiciones
de exceso de humedad en la perilesion, pero hemos
podido observar su eficacia como secante de la piel
macerada en el plazo de 48 horas.

El uso de la pelicula barrera de polimero acrilico sili-
conado’® en pieles no muy dafadas por la maceracion
hace que epitelice la lesion, protegiéndola y aportando
condiciones ideales para prevenir nuevas lesiones.
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Los pacientes que presentan linfedema agudo con
transpiracion del liquido linfatico, y pequefas excoria-
ciones con piel macerada en toda la pierna, el trata-
miento en el 100% de los casos ha sido la aplicacion
de una capa fina de locion de oxido de zinc, cubrir con
apésito de alginato célcico y terapia compresiva du-
rante 48h., obteniendo un resultado satisfactorio en la
mayoria de los casos.

Conclusiones

1) Con el uso de apésitos de cura en ambiente hume-
do no se observaron alteraciones en la piel perile-
sional como foliculitis o dermatitis de contacto o de
origen alérgico.

2) La proteccion de la piel perilesional con productos
barrera de 6xido de zinc o polimero acrilico son
eficaces en el 100% de los casos tratados en este
estudio.

3) La eosina acuosa al 2% para el tratamiento de la
piel perilesional cuando esta expuesta al contacto
con fluidos es un buen secante en caso de mace-
racion.

4) La utilizacion de fomentos astringentes de sulfato
de cobre al 1 x 1000 (solucidén acuosa), en lesiones
altamente exudativas es efectivo en el 90% de los
casos.

5) La utilizacién de cremas o pomadas de hidrocorti-
sona en pieles que presentan una eczematizacion
con prurito e inflamacion es efectiva en el 100% de
los casos.
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CASOS clinicos

Ulceras arteriales en paciente en
tfratamiento con hemodidlisis

Autores:

Diez Fornés, P; Fornes Pujalte, B; Lucha Fernédndez, V.
Enfermeros de la Unidad de Enfermeria Dermatolégica. CHGUV.

Anamnesis

Paciente varon de 65 afos de edad. No DM y no dis-
lipemia. Antecedentes de HTA de larga evolucion cau-
sante de una IRC en tratamiento con hemodialisis
desde 2002. Fumador de 10 cigarros/dia. IAM hace 17
afios con PCR, no siendo controlado posteriormente
por el cardidlogo (por decision del paciente). ICTUS
en el 2006.

Las ulceras

Presenta ulceras necrotizantes en mano izquierda, en
el brazo con fistula arteriovenosa (FAV) y en pierna iz-
quierda, de dos semanas de evolucion. Refiere dolor
intenso.

Las Ulceras de la mano se deben al sindrome de robo
arterial por FAV radiocefélica (zona de baja presion en
arteria radial distal a la FAV, con flujo sanguineo retré-
grado a la FAV). Se observan Ulceras necroéticas en:
falange distal del dedo medio y anular y en dorso de
la mano a nivel de la articulacion metacarpofalangica.

uh’;k{}“ t:h:i i

i

LT

La ulcera de la pierna responde a la isquemia cronica,
es una lesion necroética con exposicion de tendon de
Aquiles, de 6cm de largo por 4,5cm de ancho. (Ver fi-
guras 1,2y 3)

Figura 3

A la exploracion vascular se observa pulso pedio en
MII positivo y ausencia de pulsos popliteo y pedio de
MID, con lesion necrética y exposicion de tenddn de
Aquiles. Pulso radial positivo.

Objetivos
T R s e - * Recuperacion de la integridad cutanea
i G o « Control del dolor
Figura 1 * Prevencion del riesgo de infeccion
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Tratamiento

Para el control del dolor se pauta tratamiento con
clorhidrato de tramadol alternando con paracetamol y
se remite a la unidad del dolor.

El 31 de octubre se cierra FAV, dejando lesiones
importantes en mano izquierda.

Para prevenir el riesgo de infeccion se limpian las
Ulceras con suero fisioldgico y se aplica apdsito de

espuma con contenido argéntico.

Tobillo: Se aplico hidrogel en un primer momento y
posteriormente acido hialurénico para procurar la
hidratacion del tendon y facilitar el recubrimiento de
éste por tejido de granulacion.

Mano: Aplicacién de hidrogel en todas las lesiones para
favorecer su desbridamiento autolitico e ir realizando
desbridamiento cortante en cada cura. Aplicacion de
apésitos de hidrofibra con plata.

SIB 1y

£
| &

Evolucion

A las tres semanas

5

£

i

Tobillo: Presencia de tejido de granulacion en toda

au|

&0~

la Ulcera, excepto en tendon de Aquiles que esta
mas expuesto y sobreelevado. Se aplica crema con

lidocaina para proceder con desbridamiento cortante
en su zona distal. Se mantiene la cura con hidrogel+
acido hialurénico (AH) + espuma con plata, crema

barrera en perilesion.

Dedo anular: Crema con lidocaina y desbridamiento
cortante, observando exposicibn 6ésea. Cura con
hidrogel + AH+ hidrofibra con plata. Se solicita RX.

Dedo medio: Apoésito hidrocoloide.

Dorso mano: Presencia de esfacelos. Cura con hidro-
gel + hidrofibra con plata. (Ver figuras 4,5,6y 7) Figura 7
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Ulceras arteriales en paciente en fratamiento con hemodidilisis

A las ocho semanas

Tobillo: Desbriamiento de area tendén necrosada.

Continuamos con AH + hidrogel + apésito de espuma

con plata. (Ver figuras 8 y 9)

Figura 8

Figura 9

Dorso mano: Se observa ya tejido de granulacion.

Hidrogel + malla hidrocoloide.

Dedo anular: El lecho ulceral esta totalmente
ocupado por hueso, que dificulta la buena evolucion.
Continuamos con hidrogel + aposito de espuma con
plata.

Dedo medio: Epitelizado.

Iritianls / Nurmber, ﬁ
nd;" f;f" e .)I“Wﬂllﬂ 2

A las 12 semanas

Tobillo: Cubierto un 90% por tejido de granulacion, se
observa tend6n en su zona central. Continuamos con
hidrogel y apésito de espuma con plata.

Dorso de mano: Epitelizado en un 90%

Dedo anular: Exposicion de falange. Se remite al

paciente a cirugia plastica para reseccion 6sea. Cura
con hidrogel y apésito de plata. (Ver figuras 10, 11,
12, 13,14y 15)

Figura 10

6 T

8 9
g -1 -0%

Figura 11

Figura 12
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A los cuatro meses y medio

Cirugia plastica realiza tratamiento quirdrgico de la
osteomielitis del dedo anular, con desbridamiento y
artrodesis con dos agujas. (Ver figuras 16 y 17)

faaith Carg

Figura 13

6 7 8 Q Figura 16

Figura 15 Figura 17

54 | ENFERMERIAdermatolégica - N° 13-14 - mayo-diciembre 2011



Ulceras arteriales en paciente en fratamiento con hemodidilisis

Tobillo: La Ulcera va disminuyendo de tamafo, y esta
ocupada en un 95% por tejido de granulacion. Se
contindan las curas con hidrogel y aposito de quitina.
(Ver figuras 18 y 19)
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Figura 19

A los siete meses

Se va rebajando hipergranulacion con nitrato de plata
o0 con crema de hidrocortisona.

Se aplica aposito de quitina + hidrogel hasta su
curacion. (Ver figuras 20 y 21)

=8 4 5 & 3
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Figura 20
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Figura 21
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ONFACELE en nino de 4 meses

Introduccion

El caso clinico que presento es un nifio de 4 meses de
edad y que nacié prematuro a los 7 meses con gas-
trosquisis y es derivado desde el hospital de Melilla al
Hospital Materno-Infantil de Malaga.

Una vez intervenido se le da el alta con el diagnéstico
de “ONFALOCELE” y derivado por la consulta de ci-
rugia plastica de su hospital de referencia para curas
diarias con colagenasa.

Evolucion

El dia 23 de septiembre de 20110 viene a consulta y a
la exploracion presenta Onfacele de gran tamafio y en
el lecho se observa toda una placa de tejido esfacelado

Se realizan limpieza de la lesion con solucién salina y
se le aplica unos fomentos de polihexanida/Betainay a
continuacion se aplica hidro flaminal, cubriendo el le-
cho de la lesion con una malla de Hidrocoloide y gasas
con malla de sujecion, pautando el cambio de apositos
B, & ' cada 24 horas
y durante 5
dias se hace
el mismo tra-
tamiento  sin
variaciones
(Foto 1).

Pasada wuna
semana  se
procede a un
desbridamien-
to cortante de
la mayoria del
tejido esface-
Foto 1 lado que va

56 | ENFERMERIAdermatolégica « N° 13-14 - mayo-diciembre 2011

Autor:
José Miguel Gémez Coiduras

quedando, previa aplicacion de un fomento de clore-
hxidina al 2%

Se limpia el lecho de la lesion de resto del antiséptico
y de detritus con solucién salina y continuamos con el
tratamiento prescrito anteriormente afiadiéndole hidro-
fibra de hidrocoloide con iones de plata, continuando
con la misma pauta de cambios de apésitos cada 24

horas debido a su mejoria (Fotos 2 y 3).



ONFACELE en nino de 4 meses

Durante este tiempo pasa una revisién en el hospital
por el servicio de cirugia plastica y se le prescribe una
pomada con mupirocina mezclada con colagenasa en
zonas principalmente exudativas y por no tener en el
centro de salud en esos momentos dichos productos
se continua con la misma pauta que se le estaba reali-
zando (Fotos 4 y 5).

Foto 5

Debido a un ingreso en el hospital por un proceso res-
piratorio (neumonia), se le pauto topicamente una sul-
famida argéntica y un tul graso

Al regreso a su domicilio continuamos con el mismo
procedimiento que se le estaba realizando con fomen-
tos de polihexanida/Betaina y desbridamientos cortan-
tes, a continuacién se aplica hidro flaminal cubriendo

el lecho con hidrofibra de Hidrocoloide sin iones de pla-

ta, hasta su completa resolucion el 29 de diciembre de
2010 (Fotos 6y 7).

Foto 6

Foto 7

Conclusion

En lesiones térpidas de mala evolucion, cuando se
realiza un abordaje adecuado dentro de los procedi-
mientos de cura en ambiente hUmedo mediante una
limpieza, descontaminacion y desbridamiento en sus
diferentes tipos, conseguimos en un tiempo relativa-
mente corto de 3 meses, epitelizar la lesion y en este
caso en concreto el paso por quiréfano del paciente.
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Soluciones desde la nube; todo en uno
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Estimad@s companer@s

Siguiendo la linea de las dos entregas anteriores, en
este numero analizaremos dos suites ofimaticas que
ademas de Utiles, faciles de utilizar y absolutamente
seguras, son accesibles de manera muy sencilla des-
de la Web (solo necesitamos una conexion Web) y
que podrian sustituir a todos los programas y aplicati-
vos ofimaticos que utilizamos habitualmente, pero sin
que ello nos suponga ningun coste adicional, ya que
son GRATUITOS; se trata de Google Docs y Zoho

1.- Google Docs

Las aplicaciones ofimaticas via web, cada vez son
mas utilizadas para elaborar y desarrollar documen-
tos profesionales (incluso documentos en desarrollo
compartido). La razon de que esta sistematica de “es-
cribir y elaborar tablas en hojas que se almacenan
directamente en Internet y no en el escritorio del pro-
pio ordenador estén teniendo tanto éxito, son princi-
palmente que permiten trabajar de ma-
nera mucho mas agil y facil en una red

inopin llacs, - Mol Frelax

Mol Hetedores  Tehoo!  Heremenien  Avude

luaranfon@gmail.com

Este tipo de aplicativos evitan también el tener que ir
transportando permanentemente la informacién en
dispositivos de almacenamiento tipo memorias USB o
discos duros portatiles (sistema tradicional para trans-
portar documentos importantes cuando por ejemplo,
debemos trasladarnos frecuentemente de un lugar de
trabajo a otro y utilizar varios equipos informaticos).

El hecho de poder utilizar el mismo documento desde
varios equipos 0 entre varias personas que se en-
cuentren en sitios diferentes, supone un avance es-
pectacular, ya que el aplicativo va creando progresi-
vamente versiones del documento que facilitan el
control de su evolucion.

Google docs (http://docs.google.com) (Imagen 1),

requiere tener una cuenta de correo con Google mail
(es gratuita, previo registro) y ofrece la posibilidad de
utilizar un entorno de prueba (accesible desde su pa-
gina principal), para que podamos conocerlo y utili-
zarlo previamente, sin tener la obligacion de registrar-
se.

profesional (0 sea, varias personas So- | Bl E— =
. ., \t{-‘- a8 S| M googecem |ieacosis. googhtomiTervioel o v sty tn s | 5000 7T+ | |3+ oodedoa F| B
bre un mismo documento en evolucion), G [ =
con la ventaja anadida que no hay que 0SE HEERRARIRR RIS
acceder fisicamente a un ordenador Dace
Crea y compante tu trabaje onling con Googs Docs Accodar

concreto para utilizar el documento, sino
que puede hacerse desde cualquiera

Susbw tue archives: o8 un process may el y rigide

Loiige dlehisilie

Azeadn 3 um deeunsantes au eualquiss mamanras comsulla y ades oy dosumanios

que esté conectado a la Web y ademés, dence comiar rdanador o iiona ebouets Conmannin

este documento de trabajo no corre el e

. , Areadar =) Ma cwirar penidin
riesgo de que podamos tener algin pro- B Y & mwm“m“"
blema con el disco duro o de virus. T . e

Aunque hay otras aplicaciones que pre-
sentan esta funcionalidad de una mane-
ra bastante adecuada, hay que decir
que Google Docs, es la mas utilizada y

Fumbariss

PROGAR GOOCLE Docs axona IETEITPE

extendida.
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Google docs, permite trabajar con documentos de
texto, hojas de célculo, presentaciones, dibujos y for-
mularios. Dispone, entre otras cosas de funcionalida-
des como “pintar formato” o lo que es lo mismo, copiar
el estilo del texto (fuente, tamano, color y otras carac-
teristicas de formato) de cualquier documento de
Google Docs para poder aplicarlo en otro lugar del
documento mediante un solo clic; también permite
arrastrar y soltar una imagen directamente del orde-
nador al documento, afiadir texto, figuras o cualquier
otro recurso y lo que es més importante, compartir
esa informacion con las personas que uno decida,
que a su vez podran ver y comentar el documento y
modificarlo o0 no, segun el usuario haya definido pre-
viamente.

Recientemente Google Docs ha lanzado también una
version para moévil que permite la consulta de docu-
mentos de texto y hojas de calculo en el movil y la
PDA.

2.- Zoho

Zoho incluye aplicaciones de Bases de datos e infor-
mes (gran rapidez en la conversion de documentos
de texto a bases de datos), hoja de calculo, chat,
correo electrénico, gestion de contactos, servicio de
notas (notebock), planificador, gestor de proyectos,
procesador de textos y visor de documentos (admite
numerosos formatos de archivos de Microsoft Office,
Open Office y Open Document, Pdf, RTF y HTML).
Con la aplicaciéon “Meeting” tenemos la posibilidad de
compartir el escritorio del ordenador entre varias per-
sonas, realizar presentaciones e incluso conectarnos
de manera remota en una reunion online.

También podriamos destacar otras aplicaciones como
la wiki, o también una aplicacion para seleccién de
personal y para realizar encuestas, e incluso una dis-
ponen de una version especificamente disefiada para
empresas. Os animo a probarlos; seguro que os sor-
prenderan.

&3 Ware | an b Millien Users Werk Dnline Wilh Jahe - Mesilla Firelax

Zoho es una ‘suite’ ofimatica online que
nos ofrece una variedad impresionante
de aplicaciones; desde un editor de do- B@m |
cumentos de texto, de hojas de calculo ki
0 de presentaciones, hasta servicios
para crear bases de datos, wikis, gestio-
nar negocios, planificar, etc.
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También es preciso registrarse para po-
der utilizar cualquiera de los servicios
que ofrece (es gratuito y se puede acce-
der sin necesidad de invitacién). Se inte-
gra con el programa Skype para poder
incorporar la funcion de realizar convo-
catorias (establecer reuniones o enviar

F - Dl Binniiondio

Zoho Show 3.0 '
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invitaciones a otros usuarios para parti-
cipar en la elaboracion o el acceso a los
documentos).

Zoho (http://www.zoho.com) (Imagen 2), esta inte-

grado con distintas aplicaciones online y ‘offline’ como
Microsoft Office, Outlook y con las principales redes
sociales como Facebook. Hasta el momento, ofrece
capacidad de almacenamiento ilimitado, sin embargo
parece que podria estar limitada en el futuro a un Gi-
gabyte por persona (que no es poco).

Imagen 2.- Zoho: http://www.zoho.com

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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Enfertech: Medios digitales de lectura

En el siguiente articulo se explica los diferentes me-
dios digitales portatiles que existen para la lectura de
documentos intentandolo centrar en nuestro ambito
profesional.

Los que nacimos sin un mando a distancia para la te-
levision y los videojuegos siempre seran marcianitos,
aun no hemos encontrado la adecuada lectura digital
en la pantalla del ordenador comoda ya que las LED,
TFT y LCD son una verdadera tortura para los ojos si
estan un largo rato frente a éstos fijando la vista.

Electronic ink display magnified

LCD display magnified at'same scale

-

Por los documentos de texto o los conocido PDF (por-
table document format) de Adobe, se ha convertido en
un standard que nos obliga muchas veces a leer en
la pantalla del ordenador durante horas o acabar im-
primiendo todo el documento en papel, para mejorar
nuestra comprension lectora.

Hasta ahora para lo méas tecndlogos existia también la
posibilidad de los dispositivos moviles pero por su pe-
quefia pantalla ademas de que son incbmodas y muy
dificiles de leer en el exterior, debido al reflejo de la luz.
las encontrabamos en los primeros dispositivos porta-
tiles como pda’s y teléfonos, asi como la de muchos
ordenadores portatiles.

Actualmente encontramos 2 alternativas a la pantalla
del ordenador o a la impresiébn a demanda, son los
ebooks y los tablets.

EBOOKS

En los ebooks o libros electronicos aplican la ultima
tecnologia innovadora de dispositivos electrénicos de
lectura que es la tecnologia de tinta electronica. Son
basicamente unas pantallas que sirven para leer. Ac-
tualmente solo permite el blanco y negro pero se esta
trabajando para que pueda reproducir color y el dis-
positivo sea tan fino y liviano como una hoja de papel.

Los ebooks a diferencia de los ipads y otras pantallas
no necesitan de un refresco de pantalla continuo de
al menos 25 imégenes por segundo. La tinta electré-
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nica produce una imagen estable que no cansa y da
una sensacion similar que el papel a la vista, con una
imagen de alto contraste y alta resolucion. El resultado
es una pantalla que permite leer incluso a la luz del
sol con un angulo de visién de 180 grados y que no
consume energia para mantener la imagen en panta-
lla, de esta manera el lector puede estar un mes sin
recargarse.

Los hay que también tienen pantalla “semi tactil” y
“stilus” (lapiz tactil). La pantalla tactil en este tipo de
dispositivos no es muy adecuada pues interrumpe el
ritmo de la lectura y la ensucia.

El stylus resulta practico para subrayar de una manera
mas rapida o escribir con un teclado virtual.

Podemos encontrar muchos modelos en tiendas de in-
formatica o libreria. Hay muchos lectores que vienen
con un extra de 500 libros precargados, estos libros
son de descarga gratuita por haber caducado los dere-
chos de autor y ser por tanto de difusion gratuita

Encontramos modelos como:

Papyre: admite tarjetas SD y soporta la mayoria de
los formatos. Incluye, funda rigida y auriculares con un
tamafo de seis pulgadas por 180 €.

http://grammata.es/papyre

Sony reader psr 650: pantalla tactil, admite tarjetas
SD y MS. de seis pulgadas por 250 €.

http://www.sony.es/hub/ebook-reader

Amazon kindle: tiene principalmente dos modelos: El
3g con wifi y el DX con una capacidad de almacenaje
de 3,500 libros.
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Con la conexion wifi o 3g se permite comprar libros
desde cualquier lugar sin cargo extra, siempre que se
realice con este fin. El modelo mas pequeio wifi 3g
dispone de wifi, asi podremos enviar directamente los
documentos a nuestro lector sin necesidad de estar
conectado con cables. También se puede utilizar la co-
nexion para leer la wikipedia, el correo, navegar por
webs, etc....

Desde la tienda de amazon (disponible en el ebook) se
pueden descargar las primeras paginas de un libro
para saber si nos acaba de interesar, esto es lo mas
parecido a hojear el libro en la tienda y continuar asi el
proceso de compra.

Otras funcionalidades u
opciones son:

Read to me (léelo para
mi). Utilidad que te rea-

Tons b T ity d o liza la lectura del texto
e e ey ol que estés leyendo, esta
o v disponible para formatos
R s L v 8 B b de lectura/escritura (no

-' i PDF). Este sistema esta

dM-n-—-uul-nlt'-M
iz, and avely snea o mine weld wee B

L ——]

muy conseguido en ingles
pero en Espafol difie-
re mucho de la realidad,
aun asi hay muchos arti-
culos cientificos que solo
encontramos en ingles y
resulta muy agradable la
locucion mientras se es-
cucha. Aun asi hay muchos articulos cientificos que
solo encontramos en ingles, y resulta muy agradable
la locucién mientras lo estas leyendo.

A través de la Web de amazon podemos comprar
cualquier libro; en su mayoria estan en ingles aunque
se prevé la tienda espafiola en breve (desde hace 2
anos). La compra de éstos es rapida, en su web pro-
meten que en unos 60 segundos. Hay una gran colec-
ciébn y muchos son gratis.

Légicamente también permite la escucha de musica y
audio libros, no es un estandar muy utilizado aqui pero
en paises anglosajones es un verdadero modelo de
negocio y alternativa a la lectura tradicional.

Los menus de la interfaces son un poco complicados
siendo con un minijoystik y los botones los controles
para movernos, es en este punto donde se maximiza
el stylus y el tactil, para movernos por estos.

También encontramos un teclado que cada vez estan
siendo eliminados de mas lectores por la dificultad en
escribir pequefas notas.

El precio del 3g es de 139$, equivalente a 98€ o 379%
al cambio. El precio del modelo DX es 267€. mas gas-
tos de envio.

La tienda de Amazon no se encuentra disponible en

Espana en tienda fisica y se ha de comprar por inter-
net, www.amazon.com y www.amazon.co.uk, se que
el no encontrarlo en una tienda fisica puede resultar
un impedimento para muchas personas, pero la expe-
riencia de compra y servicio postventa de Amazon lo
hacen superior a muchas tiendas espafolas, y si no
podremos encontrar cualquier modelo en grandes su-
perficies y tiendas de informatica.

Encontraremos también todo tipo de extras como fun-
das y luces a pesar de ser considerablemente mas
caros que los de otras marcas, recomiendo comprar
siempre los extras de la propia marca que compréis el
lector, ofrecen una total compatibilidad y una calidad
inmejorable, eso si, lo hacen pagar una funda ya sea
de ipad o del kindle nos puede costar 50 €.

Los documentos que puede leer son Microsoft Word
(DOC, DOCX), PDF, HTML, TXT, RTF, JPEG, GIF,
PNG, BMP, PRC vy ficheros MOBI. Los diferentes for-
matos empezaron a tener sus dispositivos ligados y
cada plataforma mantenia unos estandares: amazon
el epub, amazon el mobi, etc... siendo incompatibles
entre ellos Afortunadamente desde hace tiempo existe
un programa llamado calibre, que puedes descargar
de manera gratuita desde su pagina web http://calibre-
ebook.com , este te permite tener actualizada tu biblio-
teca descargar noticias, periodicos, etc..x, y convertir
los libros en el formato que elijas.

Si principalmente quieres un sistema para leer pdf, li-
bros y documentos cientificos te recomiendo el Dx, por
su gran pantalla, similar a un folio, en el pequefio te
seré imposible leer documentos de este tipo.

para los lectores deberias de ver cada pagina de in-
formacion desde cada pagina en el caso de amazon,
sony o papyre.

El ebook sirve para leer, hay alguna pequena utilidad,
juegos, etc.... también puedes navegar por internet,
consultar correo, etc... pero no es un dispositivo para
tal fin y resulta muy complicado. El criterio de decisidén
para un ebook, seria el nUmero de horas de lectura
que tienes pensado realizar.

TABLETS

También estan los Tablets. Hoy el mercado predomi-
nan principalmente el Samsung galaxy y el ipad.

El ipad es el hermano aventajado de los tablets pc’s.
Apple ha reducido considerablemente el tamafio y el
peso consiguiendo asi un ordenador que nos servira
para hacer el 95% de las aplicaciones informéticas,
procesador de textos, PowerPoint, Internet, etc. Y todo
con un sistema disefiado para ser tactil. Se pueden di-
sefar presentaciones, editar peliculas de una manera
limitada pero muy eficiente. Permite la visién a casi
180°, pero se ve muy limitada en exteriores. por la luz
del sol.
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Incluye un software de base como es un navegador de
Internet, un gestor de correo, un lector de libros, herra-
mientas para poder visualizar videos y fotos, geoloca-
lizacién por GPS, reproductor de MPS3, calendario y
agenda. Uno de los puntos fuertes es su comunidad de
desarrolladores a través de la itunes store con mas de
65000 aplicaciones, muchas de ellas gratis. Hay casi
tantas aplicaciones como necesidades y muchas de
ellas encaminadas a la sanidad.

El pero que hay
que aplicar son
las  restricciones
que impone Apple.
Esta comparnia es
para y por Apple
por lo que muchas
veces no es com-
patible “de serie”
la compatibilidad.
Habiendo que re-
currir muchas ve-
ces a aplicaciones
intermedias. Por
ejemplo no permi-
te conexion USB
para almacena-
miento extra, no
permite segun qué
software que no ha sido aprobado previamente por
ellos.

Asi tenemos un producto que funciona muy bien pero
que no es del todo libre.

B

A nivel de lectura es fantastico para poder leer publica-
ciones con fotografias, revistas, etc. El patentado
zoom por pinza lo convierte en un lector ideal. Para
lectura ocasional se encuentran muchas publicaciones
y si bien en el pdf se puede ir alargando y recortando
en funcién de lo que se quiera, lo mismo podemos ha-
cer con los libros en formato epub, el standard de

apple.

Hay muchas webs de librerias digitales, y la lectura 2.0
en la que se puede ver un video o conectarse directa-
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mente a una Web lo hacen una experiencia insupera-
ble y facilmente imaginable como un estandar. Pero si
se desea para pasar horas de lectura: el ebook es mi
recomendacion.

El poder trabajar sobre una herramienta que permite
hacer fotografias y poder tener un histérico de estas,
aumentandolas, editandolas, etc... hacen del ipad una
herramienta con un futuro muy prometedor en la der-
matologia.

Resumiendo: decidir comparar uno u otro dispositivo
es complicado ya que los ebooks estan hechos para
leer libros, y esto lo hacen muy bien. Puedes leerlo en
cualquier lugar por su facil movilidad de transporte y la
bateria dura 1 mes. Mientras que el ipad es un ordena-
dor que entre otras aplicaciones permite la de leer li-
bros y revistas, conectarte a internet, en un incipiente
entorno multimedia donde las revistas disponen de
mas y mas imagenes e incluso se apoyan en videos
explicativos. hace que esta decision se derive a cada
uso y deba plantearse en cada caso. Si ajustamos a un
dispositivo de interés sanitario por posibilidades y por
visualizacion, edicion y realizacion de fotografias te
recomiendo el ipad con 3G.

Para mas informacion te recomiendo visitar las paginas
lectoresdelibros.com, miexperienciakindle.com, elotro-
lado.net y la propia pagina de los fabricantes donde se
encontrara mas informacién de primera mano.

ANEXO

Durante la publicacién de este articulo han sido va-
rios los nuevos e-readers aparecidos en el mercado,
principalmente por el inicio de la campana navidefia.
La actualizacion consiste principalemente en haber eli-
minado el teclado de los modelos minimos y la inser-
cién de la pantalla touch, para poder pasar las paginas
tocando la pantalla. Est4 también a la venta el kindle
Fire, pero es un modelo hibrido entre el ipad y el kindle
3G, una pantalla de 7” demasiado pequefa para tratar
de leer revistas y tomarlo como unidad de trabajo.

Aprovecho la web www.anedidic.com para poder ex-
tenderme y analizar mas todas las novedades.
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recomendaciones ANEDIDIC

Justificacion de la inviabilidad de agrupaciones
homogéneas para los apdsitos de cura humeda

Queremos manifestar nuestra preocupacion por la
elaboracion de los denominados “Grupos homo-
géneos de prescripcion” que al parecen van a ser
elaborados por la Direccion General de Farmacia
y Productos Sanitarios (DGFPS) por los siguientes
motivos:

1° Cada aposito comercializado responde a la in-
vestigacion de una empresa tanto en los materiales
como en el tratamiento de los mismos, sé trata de
productos Unicos e individualizados por lo que es
imposible establecer criterios de intercambio entre
los mismos.

o A diferencia de lo que ocurre con los medica-
mentos no se han establecido criterios cientificos
que avalen la equivalencia de un producto frente
a otro, por tanto cualquier intento de agrupar estos
productos individualizados en grupos o categorias
homogéneas con el objetivo de intercambiar aleato-
riamente su prescripcion, adolecera del minimo ri-
gor cientifico, sera arbitrario y acarreara un riesgo
potencial para el paciente de dificil asuncion.

3° La prescripcion de apositos, se realiza en la ac-
tualidad bajo criterio facultativo, individualizandose
segun criterio del profesional sanitario 'y depen-
diendo de la realidad clinica de cada paciente en
concreto. Dado que la herida es un sistema evoluti-
vo y que debe ser tratado de forma diferente, segin
sea su fase de evolucion y el estado general del
paciente, solo un profesional sanitario puede eva-
luar el mejor producto para cada paciente y para
cada momento, siendo préactica habitual cambiar de
aposito en funcion del momento y necesidades del
paciente. Esta versatilidad se perderia si se intenta-
ran realizar agrupaciones artificiales de productos.

4° La realizacion de agrupaciones homogéneas de
prescripcion, pondria de hecho la responsabilidad
de la eleccion del producto a utilizar en cada pa-
ciente en manos del farmacéutico, es decir en ma-
nos de un profesional sanitario que no ha realizado
ni la exploracion ni el diagnostico del paciente, que
no conoce la historia sanitaria de este paciente y
que por tanto no podra realizar una seleccion de

producto bajo un criterio clinico; quedando por tan-
to el tratamiento de el paciente sujeto a un puro in-
terés econdémico y no clinico.

5° La responsabilidad clinica se diluye, ya que si un
profesional sanitario no puede garantizar el uso del
producto mas eficaz segun su mejor saber ¢ Quién
es el responsable si el paciente no mejora o incluso
empeora?

Actualmente el mercado de apositos de prescrip-
cion tiene una cifra de facturacion a precio de venta
al publico de 48,9 Millones de Euros en los ultimos
12 meses y esta descendiendo un -10% con res-
pecto a los 12 meses anteriores (Datos IMS). Sin-
ceramente entendemos que el posible ahorro que
hipotéticamente se podria generar por la implanta-
cion de grupos homogéneos de prescripcion en el
mercado de los apositos seria nimio, sobretodo en
comparacion con el perjuicio al que se veran some-
tidos tanto empresas como profesionales sanitarios
y sobre todo los pacientes y usuarios del SNS.

La DGFPS esta creando unos “grupos homogéneos
de prescripcion” al amparo del Real Decreto 9/2011
de 19 de Agosto, sin haber tenido en cuenta a los
profesionales sanitarios, sin consensuar cuales son
los criterios que se van a seguir para la creacion de
una u otra agrupacion, ni cual es el criterio técnico o
cientifico por el cual un producto queda enclavado
dentro de un grupo u otro. Las asociaciones cientifi-
cas entendemos el delicado momento en que esta-
mos inmersos, entendemos la necesidad de ajustar
los costes del Sistema Nacional de Salud, pero en-
tendemos que estos ajustes pueden realizarse sin
menoscabo de los derechos y expectativas de los
ciudadanos; por todo ello hemos estado y estamos
dispuestos a trabajar conjuntamente en el diseno
de sistemas que garanticen el uso racional de los
productos y establecer medidas racionales que ga-
ranticen su cumplimiento. Aprovechamos este do-
cumento para solicitar la creacion y fomento de un
grupo de trabajo que de manera urgente se reuna
para alcanzar este consenso por el bien futuro y
presente de nuestro Sistema.
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