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Resumen

El sindrome de Diégenes es un trastorno especifico
que se presenta en personas solitarias y de edad
avanzada. Se caracteriza por una conducta voluntaria
de aislamiento, con ruptura de las relaciones sociales,
abandono de la nutricion, de la salud y de la higiene,
tanto a nivel personal como ambiental, con grandes
acumulaciones de basura y olores indeseables, que
llegan a molestar a la comunidad e incluso convertirse
en un problema de salud publica.

Los cuidados de enfermeria irian encaminados a
minimizar el dafo al paciente, y a la prevencion,
estableciendo sistemas de deteccion de casos de
riesgo, como ancianos solitarios, con enfermedades
seniles, con tendencias al aislamiento, sin relaciones
sociales, detectar conductas sospechosas, etc.

Un plan de cuidados capaz de detectar el riesgo y/o
de minimizar el dafio que puedan sufrir los pacientes,
puede ser una herramienta Gtil para prevenir su apari-
cion y restablecer en la medida de lo posible su estado
de salud, tanto fisico y psiquico, como en higiene y
alimentacion, y restablecer en la medida de lo posible
sus relaciones sociales.

La red social del individuo juega un papel fundamental
en este proceso de socializacion, por lo tanto la familia
y los amigos se convierten en piezas fundamentales
en dicha planificacion de cuidados.

PALABRAS CLAVE: “Sindrome de Diégenes”, “cuida-
dos de enfermeria”, trastorno mental, falta de higiene,
Ulceras

PASSWORD: “Syndrome of Dibgenes”, “nursing cares”,
mental disturbance, lack of hygiene, wound (ulcers)
Introduccion.

Dibgenes de Sinope, fue un filosofo griego del siglo
IV a.C., que llevo siempre una vida de austeridad y
mortificacién, despreciando las reglas sociales y
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renunciando a los placeres mundanos. Se vestia con
ropas sencillas y no se preocupaba de su alimentacion.
Vivia desprovisto de patria, familia, hogar y recursos
econOmicos, no mostrando ninguna preocupacion por
ello. Caminaba siempre andrajoso, vagabundo y con
un manto como Unica vestidura.

El “Sindrome de Di6genes” no coincide exactamente
con la forma de vida del filosofo, pero el aislamiento
social que sufren algunos pacientes y su rechazo
hacia el mudo es tan extremo, que recuerda la actitud
autosuficiente del filosofo griego Didgenes. Es un
trastorno especifico que se presenta en personas
solitarias y de edad avanzada. Se caracteriza por una
conducta voluntaria de aislamiento, con ruptura de las
relaciones sociales, abandono de la nutricion, de la
salud y de la higiene, tanto personal como ambiental’.
Tienen tendencia a acumular compulsivamente
grandes cantidades de basura en sus domicilios y vivir
voluntariamente en condiciones de pobreza extrema,
a pesar de poseer medios econdmicos para llevar
mejores condiciones de vida.

En ocasiones puede coincidir con alguna enfermedad
psiquiatrica, como depresidn, esquizofrenia... aunque
este dato no esta presente en la mayoria de los
casos, aunque si suele aparecer en personas con
ciertos rasgos especificos como sujetos dominantes,
independientes, poco sociables, obstinados, inestables
y solitarios™ 2.

También suele aparecer este sindrome tras la muerte
de familiares, problemas econémicos, rechazo familiar,
jubilacién, marginacion social de la vejez y la situacion
de soledad en la que viven alguna personas mayores,
en principio por las circunstancias de la vida, pero que
después es buscada o deseada de manera voluntaria?.

Segun estudios realizados en 1994, los ingresos
hospitalarios con sindrome de Didgenes, se estima en
un 0,5 por mil habitantes/ afno en pacientes mayores
de 65 afos'*®.

Suele afectar mas a las mujeres y la edad media suele
oscilar los 75 afos, en personas solteras o viudas



Relacionado con:

Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didgenes

como dato mas significativo®, aunque se describen
casos a edades mas tempranas.

Las grandes cantidades de basura que los rodean,
junto con las carencias, el deterioro de las viviendas,
la suciedad, la convivencia con animales domésticos,
sobre todo perros y gatos con falta de higiene y atencién
veterinaria, son caracteristicas de las personas con
dicho sindrome. Aunque algunos “Didgenes” viven
en viviendas modernas, y con buenas condiciones de
habitabilidad, el trastorno mental les lleva a una actitud
de desprecio de los recursos econdmicos personales, y
el rechazo de las ayudas sociales, que hace que vivan
en una pobreza extrema, con acumulo compulsivo de
basura y objetos, por miedo a perder sus posesiones o
quedarse sin proteccion, lo que se define por algunos
autores® como “pobreza imaginaria”.

El autoabandono higiénico que sufren estos pacientes,
se caracteriza por una carencia de cuidados de la piel,
malos olores, cabellos largos y sucios, ufias largas
de manos y pies, desnutricion, deshidratacion, sin
presentar verglienza ante este estado lamentable. El

desinterés del paciente por las ayudas familiares, y la
falta de integridad familiar en muchas ocasiones, son
otros aspectos a desatacar en estos pacientes.

Material y métodos.

Se realizo una buUsqueda bibliografica sobre la
enfermedad, consultando articulos, manuales vy libros
de psiquiatria, para conocer los aspectos psicolégicos
de dichos pacientes, ademas de las caracteristicas
clinicas y datos epidemiolégicos. Se recopilaron una
serie de casos con “sindrome de Di6genes”, y se
analizaron para detectar las carencias sanitarias y el
estado de salud de los mismos.

Para la realizaciéon del plan de cuidados estandarizado
se consultaron los libros de Diagnésticos de enfermeria
NANDA (2005-2006), Intervenciones NIC (IV Edicion,
2006) y Resultados NOC (Il Edicion, 2005) obteniendo
un plan de cuidados estandarizado a cualquier paciente
que presente el llamado “Sindrome de Didgenes”.

Resultados.

La planificacién de cuidados esta organizada segun
la taxonomia Il de la NANDA, para su elaboracion se

« Dominio 1: Promocion de la salud:

DETERIORO EN EL MANTENIMIENTO DEL HOGAR (00098)

Manifestado por:

Deterioro de la funcién cognitiva o e Acimulo de suciedad. Residuos

emocional. alimentarios o desechos higiénicos.

Falta de equipo de cocina, ropa de

vestir o ropa de cama, o los que hay

estdn sucios;

e Repetidas alteraciones higiénicas,
infestaciones o infecciones.

* Entorno desordenado.

e Olores ofensivos,

® Temperatura doméstica

inapropiada.
* Presencia de pardsitos o roedores.
MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO (00078)
Relacionado con: Manifestado por:
» Déficit de conocimientos. e Verbalizacién de la dificultad con
s Falta de confianza en el régimen o la regulacién o integracién de uno
en el personal de cuidados de la o mas de los regimenes prescritos
salud. para el tratamiento de la

» Falta de percepcidn subjetiva de enfermedad y sus efectos o la

gravedad. prevencién de complicaciones.

» Falta de percepcion de beneficios. e Elecciones de vida diaria ineficaces

o Déficit de soporte social. para cumplir los objetivos de un
tratamiento o  programa  de
prevencion.

MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SALUD (00099)
Relacionado con: Manifestado por:

s Deterioro perceptivo o cognitivo e Informacion de falta de equipo,

» Duelo disfuncional. dinero y otros recursos.

« Falia de recursos materiales. e Falta demostrada de conocimientos
respecto a las practicas sanitarias
bésicas.

® Historia de falta de conductas
generadoras de salud.

ordeno los diagnosticos detectados de acuerdo con los
sus dominios.

Resultados NOC
1910 Ambiente seguro del hogar.
Disposiciones fisicas para minimizar los

factores ambientales que podrian causar

dafio o lesion fisica en el hogar.
1601 Conducta de cumplimiento,
Acciones basadas en el asesoramiento
profesional  para  promocionar el
bienestar, la
rehabilitacidn.
1603 Conducta de bisqueda de Ia
salud.
Acciones personales para fomentar el
bienestar, la  recuperacion v la
rehabilitacién dptimos.
Intervenc

recuperacion v la

s NIC

T180 Asistencia en ¢l mantenimiento del
hogar: implicar al
decisiones del mantenimiento del hogar

paciente en las

aconsejar en las alteraciones estructurales

del b

solicitar servicios de

gar, aliviar los alos  olores

asistenta, informar
en como convertir €l hogar en un lugar

lanejo de la conducta: establecer
saludables, repetir  de
rilinas sanitarias, alabar los

forma
coherente
aumentar la

esfuerzos de autocontrol

actividad fisica, evilar proyveclar una
Imagen am wdora.
5602 E H proceso de
q el nivel de
conocimiento, de

enfermedad

ribir el proceso de
discutir  las  opciones

terapéuticas, identificar las etiologias

senanza: medicamentos
prescritos: ensediar al paciente a la toma
del  medicamento,

administracion

dosis y via de

almacenarlos, adverir de

los n asociados, determinar la

capacidad del paciente de obtener los

medicamentos requernidos

1911 Conducta de seguridad personal

Acciones  personales o del cuidador

Sfamiliar para controlar conductas que

pueden causay lesidn fisica.

1805 Conocimiento: conducta sanitaria.
Grado de comprension transmitido sobre
el fomento y la proteceidn de la salud.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesién.
Acciones
eliminar patologia.

1300 Aceptacion: estado de salud.
Reconciliacion con las circunstancias de
salud,

personales  para  paliar o

ejo ambiental: prepa
: observar el ambiente del he
d as de ensefianza |
utilizar la
consultar con la familia v

para recibir cuidados,
paciente sobre la
prep on del hogar para proporcionar
cuidados,

2618 Ensenanz:
tratamiento: explical
tratamiento, dar tiempo al paciente para
que  practique

procedimiento

el pro
la conducta, explicar la
necesidad de cierntos eguipos
) Educacidn sanitar dentificar los
factores que puedan mej las conductas

sanitarias, determinar el conocimiento
sanitario y el estilo de vida, desarrollar
mate s planificar un
seguimiento a la

4410 Estable de

comunes:

educ:

ohbjetivos
ammar a la identificacion de

valores vitales especificos stablecer

objetivos real vudar a identificar los

resultados, identif sus propas virtudes

v habilidades, avudar a complir  los

objetivos
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FORMACION dermatologica

* Dominio 4: Actividad/reposo

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION (00102)
Relacionado con:
¢ Deterioro perceptual o cognitivo.
e Barreras ambientales.
e Disminucion o
motivacién.

falta  de

Relacionado con:
e Disminucion o  falla  de
motivacién; dolor.
o Deterioro perceptual o cognitivo.
Barreras ambientales.

Manifestado por:
* Incapacidad para completar una
comida.

e Incapacidad para ingerir los
alimentos de forma socialmente
aceptable.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACIC ALAMIENTO (00109)

Manifestado por:

e Deterioro de la capacidad para
obtener o reemplazar los articulos
de vestir.

e [Incapacidad para mantener el
aspecto a un nivel satisfactorio.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC (00110)
Relacionado con:
e Barreras ambientales.
e Disminucién o falta de motivacion.
* Deterioro perceptual o cognitivo

Manifestado por:

® Incapacidad para llegar hasta el
WC.

e Incapacidad de realizar la higiene
adecuada tras la evacuacion.

* Incapacidad de limpiar el WC tras
su utilizacién.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO:

Relacionado con:
* Disminucién o falta de motivacion.
e Deterioro perceptual o cognitivo.
o Barreras ambientales.

Manifestado por:

e Incapacidad de lavar total o
parcialmente unaparte del cuerpo.

e Incapacidad de obtener articulos de
bafio.

e Incapacidad para entrar y salir del
baiio.

o Incapacidad para secarse el pelo.

* Incapacidad para regular el flujo y
temperatura del agua.

e

« Dominio 5: Percepcién/cognicion

I'RASTORNO DE LOS PROC

)S DE PENSAMIENTO (00130)

Relacionado con: Manifestado por:
e Cambios psicolégicos. * Interpretacion inexacta del entorno.
+ Envejecimiento. * Pensamiento inadecuado no basado
e Desnutricién. en la realidad.
o Alteraciones mentales. * Disonancia cognitiva.
e Conducta social inadecuada
VAGABUNDEOQ (00154)
Relacionado con: Manifestado por:
s Separacion de personas. «  Movimientos frecuentes ¥
e Estado emocional, frustracién, continuos de un lugar a otro.
ansiedad, aburrimiento. « Deambulacién persistente en busca
e Estimulacién fisica o social de personas.
insuficiente o excesiva e Deambulacién fortuita,

Resultados NOC
1601 Conducta de cumplimiento.
Acciones basadas en
profesional  para
bienestar, la  recuperacion y la
rehabilitacidn.

el asesoramiento

promocionar el

1403 Autocontrol del
distorsionado.
Autorestriccion de la
percepeion, procesos del
pensamiento.

pensamiento

alteracion de la
pensamiento y
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Resultados NOC
0301 Autocuidados: baiio.
Capacidad para lavar el propio cuerpo
independientemente con o sin mecanismos
de ayuda.
0305 Autocuidados: higiene,
Capacidad para mantener la higiene
bueen aspecto
independientemente con o sin mecanismos

corporal ¥ wn

de ayuda.

0303 Autocuidados: comer.

Capacidad para preparar e ingerir la
comida y liguidos independientemente con
o sin Hl('('tﬂ”‘j’!”r’! (1(' H_\'H(]U.

Intervenciones N1C
1801 Ayuda con los autocuidados:
banio/higiene: Proporcionar los objetos
deseados, facilitar que el paciente se bafie
i mismo, comprobar la limpieza de
proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea capaz de unur  los
autocuidados
1802 Ayuda

vestir/ arreglo person

con  los  auwtocuidados:
Informar de la
vestimenta que puede seleccionar, facilitar
y ensefiar conductas de limpieza, colgar o
guardar la ropa, facilitar el peinado.

1803 Ayunda

aliments

con los autocuidados:

crear un ambiente

durante la comuda, anotar la

agradable
ingesta, abrir los alimentos empaguetados

proporcionar higiene bucal antes de las

comidas

Intervencic NIC

Modifi¢ 1 de la
idades  sociales:
problemas
paciente & d
ayudar al paciente a identificar las etapas

conducta:
[dentificar  los
interpersonales, animar al
cxpresar sSuUs lmientos

de la conducta car a los seres

queridos en las ses
0 Manejo de la conducta: establecer

hdbitos  saludab repetir de forma

coherente rutinas sanitarias. alabar los

esfuerzos de autocontrol, aumentar la

actividad fisica, evitar
imagen amenazadora

4480 Facilitar antoresponsabilidad:
considerar al paciente responsables de
propias  conductas, determunar s el
paciente hene conocimentos adecuados

provectar una

fomentar la independencia
limites
manipuladoras, amimar al paciente a que

sobre salud
establecer sobre las conductas
asuma tantas responsabilidades como sea
posible en los autocumdados
4470 Ayuda en la mo
ayudar al paciente a identificar las

cacion de si

conductas a cambiar, establecer las
de cambio de

osibilidad de

conducta

roles para clanficar

conductas, ayudar al paciente a formular
un  plan
conducta

stemitico  de  cambio  de

0310 Autocuidados: uso del inodoro.
Capacidad para wilizar el inodoro
independientemente con o sin mecanismos
de avuda.

0302 Autocuidados: vestir,
Capacidad para
independientemente con o sin mecanismo
de ayuda.

vestirse

0300 Autocuidados: Actividades
instrumentales de la vida diaria
(AIVD).

Capacidad para realizar las actividades
necesarias para funcionar en el hogar o a
nivel social independientemente con o sin
mecanismos de avuda

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo:
avudar al paciente en el cambiar la
ropa  del paciente de del aseo

ensefiar la rutina del aseo, proporcionar
dispositivos de ayuda si procede

5246 A ramiento

determinar  los  habitos

identificar las condue

cambiar discutin las necesidades

nutricionales, avudar al paciente a
registrar lo que come en 24h
L1160 Monitori

controlar el

cion nutricional:

ejercicio, la  piel seca

controlar  la de la piel

determinar una dieta especial si procede,

turgencia

observar las encias inflamadas, pesar al
pactente en intervalos establecidos

1670 Cuidados del cabello: lavar, cepillar
secar, inspeccionar v controlar dianiamente

¢l cabello, ensenar su cuidado y limpieza

4700 Reest
al paciente a

wvidar
identif
ayudar al pac

sentimeentos
dolorosos nte a identificar

conducts equivocad: sobre  ciertas

creencias, ayudar al paciente a
por conductas coherente basadas en la
realidad, ayudar al paciente a comprender
gque la  imposibilidad  de
conductas deseables con frecuencia es el
resultado de frases irracionales
autoinducidas
8450 Manejo de ideas flusorias: dar al
paciente la posibilidad de discutir las
ilusiones con el cuidador, evitar reforzar las
comprobar la capacidad de
cuidados, mantener un  ambiente
uro, mantener una  ruling  diara
rente administrar  medicamentos
ayudar al paciente a identificar conductas
socialmente  inaceptables, realizar un
imiento de las ilusiones por si hubiera
presencia de contenidos daninos. Ayudar a
identificar las interpretaciones equivocadas
sobre los factores, situaciones v los sucesos
un cambio y llegar a interpretar
de acuerdo con la realidad
5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determinar el grado de apoyo familiar
determunar la convemencia de las redes
fomentar las

sociales existentes laciones

con personas - que lengan los  mismos

intereses vy metas, implicar a la

familia/seres queridos en los cuidados

estimulacion de la integridad familiar



Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didgenes

- Dominio 6: Autopercepcion

Relacionado con:
* Aislamiento fisico.

e Falta de contacto con personas
significativas,
* Aislamiento social.
Resultados NOC

1203 Severidad de la soledad.
Gravedad de la respuesta emocional,
social o existencial de aislamiento.
1503 Implicacion social.
Interacciones  sociales
Srupos u organizaciones.

con personas,

o cosas percibidas como importantes ©

1504 Soporte social.

Disponibilidad percibida y provisién real
de ayuda segura de otras personas.

1908 Deteccion del riesgo.

Acciones para identificar las amenazas
contra la salud personal.

- Dominio 7: Rol / Relaciones

DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL (00052)
Relacionado con:
e Trastorno del autoconcepto.

e Ausencia de compafieros o
personas significativas.

o Disonancia sociocultural.

* Barreras ambientales,

e Alteracion de los procesos de
pensamiento.

Manifestado por:
+ Informes familiares de cambio de
estilo o patron de interaccién.

e Observacion de empleo de
conductas de interaccién social

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES (00060)

Relacionado con:

¢ Cambio de los roles familiares.

e Cambio del poder de los miembros

de la familia,
Resultados NOC

1305 Modificacion psicosocial: cambio
de vida.
Adapracion psicosocial de un individuo a
un cambio de vida importante.
2604 Normalizacion de la familia.
Capacidad del sistema  familiar para
desarrollar y mantener estrategias para el
Juncionamiento dptime cwando uno de sus
miembros presenta una enfermedad o
incapacidad crdnica.
2210 Posible resistencia al cuidado
familiar,
Factores que fomentan la continuacion
del cuidado familiar durame un largo
periodo de tiempo.

ineficaces.
« Interaccién disfuncional con los
compaiieros, familia o amigos.
Manifestado por:
e Cambios en los patrones de
comunicacion.

2601 Clima social de la familia.
Ambiente de apove caracterizade por las
relaciones y los abjetivos de los miembros
de la familia.

1502 Habilidades de interaccién social.
Conductas  personales gue  fomentan
relaciones eficaces.

1503 Implicacién social,

Interacciones soctales con personas,
SHUPOS i organizaciones.

2603 Integridad de la familia.
Comportamiento de los miembros de la
familia que demuestra colectivamente
cohesioén, fuerza y lazos emocionales.

Intervenciones NIC
5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determmar el apoyo familias
determinar la conveniencia de las
fomentar las

grado de
redes
sociales ntes

mas que lengan

mplicar a la

metas

quernidos en los cwmdados

estimulacidn de la integridad familiar
S100 Potenciacidn de lizacio
Ammar al

A S0

paciente a desarrollar

relaciones, fomentar las actividades

sociales v comumtanas anmear al

paciente a salir de - caminar

actividades de ocio, fomentar las

relaciones con persomas que lengan los
MISmMos 1nlereses,

7100 Estimulacion de la integridad
familiar: Ayudar a la familia a la
resolucion de colaborar

conflic en la

lemas familiares, respetar

familia, programai

solucidn de |
la intimidad de la
visitas familiares

Modificacion de la
idades

condueta:

sociales:  Identificar  los

emas interpersonal animar  al

a expresar 5 sentimientos

avudar al paciente a identificar las etapas

la conduecta, mmplicar a los sere
gueride SES101
S100 Potenciac lia socializacion:

Animar al  paciente a desarrollar

relaciones, fomentar las  actividades

sociales comunitarias, animar al
paciente a salir de
[omen

actividades de  ocio

relaciones con personas que ten
mMISmos mte
7100 Estimulacién de la integrida

familiar: Avudar a la familia a la

onflictos, colaborar en la

m de problemas familiar

resolucion de
solt respetar
la intimidad de la familia, |
vi lamiliares

7140 Apoyoe a la |

ogramar

mili lidador:

dudas, confli ¢ la familia

ensefiar los cuidados @ admmistrar, animar

a la toma de decisiones

6610 Identifi

presencia o a

el riesgo: determinar la
neia de necesidades vitales
basicas, instaurar una valoracion rutinaria
determinar  los  sistemas  de
comunitario determinar el

educativo. identificar las

\II"‘:\”
estado
estrate

habituales de resolucién de problemas
|'l('|‘:i||1w'|'- Q
=l 1ble
determinar e

upos, utilizar los medios para

imiento de metas comunes

reCUrsos  economic
determinar los recursos institucionales pe
minimi determinar el
cumplimien los tratamientos médicos

v cuidados

20 Movilizacion establecer

conlian entre la famihia, analizax

situacion familiar, establecer ¢l efecto
wducta

erminar la dis iwon de la

familiar bre paciente
famiha
ahorar con los miembros de la familia a
cer terapia ambios en el estilo de
vida del paciente
7130 Mantenimiento  en

familiares:

Procesos

Resolver las dudas. conflictos

de la familia, ensenar los cuidados

anmmar a la lona

litar  las

administrar
decisiones,  fag i
rvar  la

miembros de la familia

estructura familiar y sus roles, animar a la

familia a que en los aspectos
i del paciente, animar a mantener
familiares

7110 Fomentar la implicacion familiar:

facilitar la

relacione:

miembros la
la estructura familiar
aninmr a la

roles familia que

centre en  los  aspeet positives  del

paciente
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FORMACION dermatologica

- Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

AFRONTAMIENTO DEFENSIVO (00071)
Relacionado con:
# No definidos por NANDA.

Relacionado con:
» Pérdida del objeto subjetiva o real
(esta se utiliza en el sentido mas
amplio, los objetos pueden ser
personas, posesiones, trabajo,
posicién, hogar, ideales, partes y
procesos corporales).

Manifestado por:

e Negacion de  problemas o
debilidades evidentes.

» Dificultad para percibir la realidad
© contrastar con la realidad.

e Falta de seguimiento o
participacién en la terapia o
tratamiento.

» Dificultad para establecer o
mantener relaciones.

Expresion de sufrimiento ante la
pérdida.

Negacion de la pérdida.

Expresidn de culpa.

Colera.

Tristeza.

Alteracion en  los  hdbitos
alimentarios, en los patrones de los
sueiios, nivel de actividad.

Llanto.

Dificultad para expresar la pérdida.
Uso repetitive de conductas nulas
asociadas a tentativas para volver a
relacionarse.

AFRONTAMIENTO INEFECTIVO (00069)

Relacionado con:
o Inadecuada solucién de los
problemas.

« Inadecuacion del apoyo social o de
las  caracteristicas  de  las
relaciones.

DETERIORO DE LA

Relacionado con:

* Cambio en el estado de salud que
requiere un cambio en el estilo de
vida.

» Actitudes negativas hacia la
conducta de salud.

« Falta de motivacién para cambiar
las conductas.

« No hay de intentos de cambiar
conducta.

e TFalta de apoyo social para el

& Desorganizacion familiar y cambio
temporal de roles.

Manifestado por:

e Informes de sentimientos de
ansiedad, aprensién, temor, célera o
depresion.

e Expresa incapacidad para afrontar
la sitnaci6n o pedir ayuda.

» Uso inefectivo o inapropiado de los

de defensa.

ADAPTACION (00070)
Manifestado por:

JAR COMPROMET

Negacién del cambio en el estado
de salud.

Fallo en emprender acciones que
prevendrian nuevos problemas de
salud.

Demostracién de no aceptacién del
cambio en el estado de salud.

1DO (00074)

Manifestado por:

La reaccién de la persona de
referencia demuestra preocupacion.
La persona de referencia muestra
una conducta desproporcionada en
relacién con las capacidades o
necesidad de autonomia del cliente.
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Resultados NOC
1302 Afrontamiento de problemas.
Acciones personales para controlar los
factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo,
1911 Conductas de seguridad personal
personales o del cuidador
familiar para conirolar conductas gue
pueden causar lesion fisica.
2604 Normalizacion de la familia.
Capacidad del sistema familiar para
desarrollar ¥ mantener estrategias para el
Juncionamiento dptimo cuando uno de sus
miembros presenta una enfermedad o
incapacidad crdnica.
2208 Factores
cuidador/familiar.
Gravedad de la presidn biopsicosocial
sabre un cuidador familiar por parte de
otre duramnte un extenso periodo de
tenpo.

Acciones

estresantes del

4362
habilidades  so:
problemas

ndy

Identificar  los

ion de la «
ales:
animar  al
sentimientos

l['lll‘i']“’ rsonales

paciente a expresar sus
ayudar al paciente a identificar las etapas
de la conducta, implicar a los seres
queridos en las sesiones

4350 Manejo de la condw
udables

: establecer
forma
alabar los

hibitos s repetir - de

coherente  rulinas
autocontrol,

actividad  fisica

sanitarias,
aumentar la
Pros ar

esfuerzos de
evilar una
imagen amenazadora

90 Fac duelo:
expresion de sentimientos ac de la

ar el fomentar las

perdida, ayudar a identificar estrategias
personales de resolucion de problemas
utilizar palabras claras como muere o
muerto en v de eufemismo, identificar
fuentes de apovo comunitanio, avudar a

identificar las modificaciones necesarias

del estilo de vida, animar al paciente a
manifestar verbalmente los recuerdos de
la perdida

4920 E:
Mostrar interés por el paciente, haciéndole
pregunt
Venficacidn del mensaje que da mediante

rucha activa:
v eliminando prejuicios

alimentacion evitar
cucha (minimizar

ofrecer soluciones sencillas

I\W;_'unl' S
barreras a la e
sentimientos
interrumpir v terminar  de  Torma
prematura)

5250 Apovo en la toma de decisiones;
ayndar al paciente a identificar las
venlajas v desvent: de la conducta, las
alternativas posibles, remitir a grupos d
apoyo, servir de enlace entre paciente y
familia

5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determinar el grado de apoyo familia
determinar la conveniencia de las redes
sociales existentes fomentar las
relaciones con personas que tengan los
mismes intereses ¥ metas, implicar a la
familia/seres queridos en los cuidados

estimulacidn de la integridad familiar

1304 Resolucion de la afliccion.
Adaptacion a la pérdida real o inminente.
2603 Integridad de la familia.
Comportamiento de los miembros de la
familia que colectivamente
cohesidn, fuerza v lazos emocionales.

2601 Clima social de la familia.

Ambiente de apove caracterizadoe por las
relaciones v los objetivos de los miembros
de la familia. .

2600 Afrontamiento de los problemas de
la familia.

Acciones de la familia para controlar los
factores estresantes que comprometen los
recursos de la familia.

demuesira

afrontamiento:
objetiva  al

5230 Aumentar el

Proporcionar  informacion

ammar al paciente a desarrollar
fomentar la

[‘xi(l\ nle
relaciones autonomia  del

paciente, presentar grupos al paciente
ensefiar a evaluar el comportamiento del
Imuu'rﬂ"

4470 Ayuda en la modific

sambiar, establecer
estrate mbio de conducta, explorar
con ¢l paciente la posibilidad de utilizar

conducta

juego de roles para clarificar conductas,

ayudar al paciente a formular un plan

sistematico de cambio de conduc
4480 Facilitar la autoresponsabilidad:
considerar al paciente responsables de sus
pias conductas, determinar si ¢l paciente
imientos adecuados sobre salud,
fomentar la  independencia,  establecer
limites sobre las conductas manipuladoras
animar al pi ¢ a que asuma lantas
responsabilidades como sea posible en los
autocuidados
7110 Fomentar la implicacion familiar:
los miembros de la
la estructura familiar y

la familia a

facilitar las visitas a
familia, « rvar

sus roles, animar a (que se

cemtre en  los  aspectos  positivos  del
ente

Mantenimiento  en

Resolver

milia, ensenar los

administrar

proce:

conflictos

las dudas
cuidados a
anmimar a la toma de
facilitar las wvistas a los
miembros de la familia

estructura familiar ¥ sus roles, animar a la

decisiones
observar  la
familia a que s¢ centre en los aspectos
positivos del paciente, animar a manlener
relaciones familiares

7100 Estimulacion de la integridad familiar:
Ayudar a la familia a la resolucidn de
solucion  de
la intimidad
am

conflictos, colaborar en la
problemas familiares, respet

de la familia, programar visitas




Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didgenes

* Dominio 10: Principios vitales.

INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO (00079)

Relacionado con:
o Ideas sobre la salud.
o Influencias culturales.
e Alteracién de procesos mentales.
L]

Dificultad para cambiar de
conducta.
Resultados NOC

1603 Conducta de bisqueda de la salud.
Acciones personales para fomentar el
bienestar, la  recuperacion 'y la
rehabilitacion dptimos.

1300 Aceptacion: estado de salud.
Reconciliacion con las circunstancias de
salud.

Manifestado por:

e No percibe la enfermedad o el
riesgo grave.

e No cree en la
tratamiento.

e Poco dispuesto a seguir el régimen
del tratamiento o aceptar los efectos
secundarios.

e Conducta indicativa de
incumplimiento del tratamiento.

e Falta de progresos.

e Evidencia de desarrollo de
complicaciones o de exacerbacién
de los sintomas.

e No asistencia a las
concertadas.

eficacia  del

visitas

1805 Conocimiento: conducta sanitaria.
Grado de comprension transmitido sobre el
fomento y la proteccion de la salud.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesion.

Acciones personales para paliar o eliminar
patologia.

- Dominio 11: Seguridad/proteccion.

Relacionado con:
= Sustancias quimicas.
Excreciones o secreciones.

Relacionado con:
* Desnutricién, traumatismo.
e Insuficiencia de conocimientos
para evitar a exposicion a los

* Historia de caidas,

e Edad igual o superior a los 65
afos.

e Vivirsolo.

Relacionado con:

e Desnutricién.

* Desorden en el hogar.

Resultados NOC

1902 Control del riesgo.
Acciones para eliminar o reducir las
aAmenaze para  la  salud, reales,
personales vy modificables.
0305 Autocuidados: higiene.
Capacidad para mantener la higiene
1‘(1!‘[11"!'4!!' yun buen aspecto

independientemente con o Sin Mecanismos
de avuda

1809 Conocimiento seguridad personal
Grado de comprensidn transmitido sobre
la prevencion de
imtencionadas,

1909 Conducta de
caidas,

Acciones personales individuales o del
cuidador familiar para minimizar los

lesiones ne

prevencién  de

Jactores de riesgo que podrian producir
caidas en el entrono personal.

e  Humedad.
Alteraciones del turgor de la pie

CION (00004)

e Alteracion de las  defensas

primarias como rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos, cambio
del pH de las secreciones.
RIESGO DE CAIDAS (00158)

e Deterioro en la percepeion de la
realidad.

+ Entorno desordenado.

LESION (D0035)

+ Contaminantes ambientales.
» Factores cognitivos.

1908 Deteccion del riesgo.
Acciones para identificar las amenazas
contra la salud personal.

1101  Integridad tisplar: piel ¥
membranas mucosas,
Indemnidad  estructural v funcidn

fisiolégica normal de la
membranas mucosas.

1911 Conducta de seguridad personal.
Acciones  personales o del cuidador
familiar para controlar conductas  que
pueden cansar lesion fi
1912 Estado seguridad: cai

Niimero de caidas en el pasado (definir el
periodo de tiempao).

piel ¥y las

Intervenciones NIC
4350 Manejo de la conducta: establecer
habitos saludables, repetir de forma
coherente rutinas sanitarias, alabar los
esfuerzos de autocontrol, aumentar la
actividad fisica, evitar proyectar una
imagen amenazadora.
5602 Ensefianza:
enfermed evaluar
conocimiento, describir
enfermedad,  discutir las
terapéuticas, identificar las
posibles.
5616 Ensefianz: medicamentos
prescritos: ensefiar al paciente a la toma
del medicamento, dosis via de
administracién, almacenarlos, advertir de
los riesgos asociados, determinar la
capacidad del paciente de obtener los
medicamentos requeridos.
4410 Establecimiento de objetivos
comunes: animar a la identificacién de
valores vitales especificos, establecer
objetivos realistas, ayudar a identificar los
resultados, identificar sus propias virtudes
y habilidades, ayudar a cumplir los
objetivos.

el proceso de
opciones
etiologias

7180 Asistencia en el mantenimiento del
hog: implicar  al
decisiones del mantenimiento del hogar

r en las alteraciones estructurales

aliviar los

paciente  en  las

malos olores,

T Servicios « asistenta, informir

en como conventir el h en un

SCguro
6610 Identificacion de riesgos: determinar

la presencia o ausencia de necesidades

vitales hdsicas, instaurar una valoracion

rutinaria, determinar los  sistemas  de
apoyo comunitario, determinar el estado
identificar  las  estrategi

edueativo,

habituales de resolucion de problen
grupos, utilizar los
para el establecimiemto  de
comunes, de

personas o medios
metas
rTinar los CUMSO8

econtmicos, determi los  recursos
institucionales para minimizar el rie
cumphmiento  de

idados

determinar el
tratamientos médicos y ¢
3584 Cuidados de |
topico :  Evitar el v
aspera, aplicar lubri

los labics v la mucosa bucal, dar masaje

alrededor de la zona afectada, abstenerse
de utilizar jabones alcalinos en la piel
aplicar polvos secante en los pliegues

profundos,
antiinflamatorios
lralar, mnspe

aplicar antibioticos.
topicos en la zona a
ionar la piel del paciente en
personas de riesgo de deterioro de
integridad de la piel
alectacion de la piel.
3590 Vigilancia de la piel: Inspeccionar
el sitio de incisidn, si procede, observar si
hay presencia de calor, pulsos edema, ¢l
inflamaciones, ulceraciones en las
extremidades obser sl ay
enrojecimiento ¥ pérdida de la integridad

color

de la piel, observar si hay Tuentes de

friccion o presion, observar si

infeccione en especial en  zonas
edematosas, observar si |
magulladuras

decoloracion

presencia de
ETUPCIONES,  E€rosiones,
observar las membranas de
las mucosas, observar si hay excesiva
humedad o sequedad, vigilar el color de la

piel, comprobar la temperatura de la piel

5618 Ensefianza:
tratamiento: explicar el propdsito del
tratamiento, dar tiempo al paciente para
que practique la conducta, explicar la
necesidad de ciertos equipos.

5510 Educacion sanitaria: identificar los
factores que puedan mejorar las conductas
sanitarias, determinar el conocimiento
sanitario y el estilo de vida, desarrollar
materiales  educativos, planificar un
seguimiento a largo plazo.

4470 Ayuda en la modificacion de si
mismo: ayudar al paciente a identificar las
conductas a cambiar, establecer las
estrategias de cambio de conducta, explorar
con el paciente la posibilidad de utilizar
juego de roles para clarificar conductas,
ayudar al paciente a formular un plan
sistemdtico de cambio de conducta.

procedimiento

6654 Vigilancia: seguridad:

ambiente para ver si hay peligro potencial
comunicar la informacion sobre el riesge
del paciente a otros miembros del personal
de cuidados
6486 Manejo
idemtificar las

seguridad

de se

ambiental

nec ades ridad
los resgo, eliminar los factores de peligro
notificar a las autorizadas

para proteger el

mshituciones
ambiente udar al

IIJLIL'H(L' a4  construr un ambiente

educar

mas
peligros de alto

s para

Seguro, sobre
riesgo, colaborar con otras agenc
mejorar la seguridad ambiental

6490 Prevene idas: identificar las
caracteristicas ambientales del hogar, el
estado una
ada, evitar la exposicion

n de
cognitive,  disponer  de
iluminacion ade
Lirar
muebles bajos, ensefar al paciente a como

de objetos desordenados en el suelo, 1

caer para mimimizar el dafo, disponer de

superficies  antideslizantes, orientar al

paciente sobre el orden co del hogar

disponer de zomas de almacenamiento
adecuadas

6850 Proteceion cont
Observar signos y sintomas de infe
local o sistémica, observar el
vulnerabilidad  del
imlecciones, mantener las normas de

psia  para paciente de riesg

proporcionar los cuidados adecuados a la
piel en las zonas obtener
muestras para la realizacion de un cultivo

las infecciones:
cion
y de
paciente  a  las

edematosas

si fuera preciso, administrar un agente de
Inmumnizacion si enseniar al
paciente a tomar antibidticos tal y como se
ha prescritito, informar de la sospecha de
infecciones al personal de control de
imfecciones, informar al personal de control
de infecciones de los resultados de cultivo

fuera preciso

positivos

6540 Control de infecciones
prictica las precauciones univ
guant

poner en
5, usar

s estériles, si procede, a

cuidados  de  las

administrar terapia  de

a  de
adecuadas
antibidticos, si procede, ordenar al paciente
gue tome antihaticos segun presc l'l|'n'h:v|l b
ensefiar al paciente y familia evitar las

ENFERMERIAdermatolégica « N° 11 « septiembre-diciembre 2010 | 1 3



FORMACION dermatologica

* Dominio 12: Confort.

AISLAMIENT O SOCIAL (00053)

Relacionado con: Manifestado por: 4362 Mod vion de la conducta: 5400 Polenciacion de la autoestima:
+ Alteracion del estado mental. e Falta de personas significativas de habilidades Identificar los fomentar el contacto visual al comunicarse
*  Alteraciones del aspecto fisico. soporte (familiares, amigos, grupo). problemas animar al con otras personas, (acilitar act 3
» Conducta socialmente no aceptada. ¢ Proyeccidn de hostilidad en la voz y enlinientos, ambicnte que aumente la
+ Valores no aceptados socialmente. en la conducta. pacient¢ a identificar las ctapas  Ayudar  al :
» Incapacidad para establecer * Biisqueda de soledad o pertenencia - !il condu .[I'Hpili_'ili a los seres
relaciones personales a una subcultura. queridos en las sesiones
ST OIS, « Conducta inaceptable por el grupo 5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
. culturalmente dominante. determinar ¢l grado de apoyo realizar criticas 1
Resultados NOC 100 Potenc socializacion:

1502 Habilidades de interaccion social
Conductas  personales  que  fomentan
relaciones eficaces.

1503 Implicacion social

Interacciones sociales con personas,

1504 Soporte social
Disponibilidad percibida v provision real
de ayuda segura de ofras personas.

cXxistentes,

relaciones con personas

mismos inlereses v metas, imp
familia/seres queric
estimulacion de la integridad Familiar

en los cuidados,

Animar al paciente a desarrollar relaciones

fomentar las  actividades
comunitarias, animar al |
activida

casa, caminar,

fomemtar las re

QCIo,

JONEs con personas gue

Grupos u orgamizaciones.

14

Conclusiones.

El “Sindrome de Didgenes” es una entidad clinica
poco diagnosticada si se tiene en cuenta su incidencia
anual. Con frecuencia el primer contacto con el sistema
sanitario se realiza en los Servicios de Urgencia o por
los servicios Socio-sanitarios, ya que dichos pacientes
no son conscientes de su enfermedad y no acuden al
especialista psiquiatrico.

Es un problema complejo, debido al rechazo de las
ayudas exteriores, requiere una vision multidisciplinar
del equipo sanitario, y entre diferentes estamentos,
entre ellos la familia, instituciones judiciales y servicios
sociales.

La actuacion de la enfermeria a este tipo de pacientes
podria ser desde un punto de vista preventivo, es
decir, estableciendo sistemas de deteccion de casos
de riesgo, como ancianos solitarios, con tendencias
al aislamiento, sin relaciones sociales etc., y también
minimizar el dafio a la salud que pueden sufrir dichos
pacientes.

lengan los mismos inlereses

Una vez detectadas dichas conductas de riesgo, la
actuacion del personal de enfermeria seria realizar
una valoracion integral del sujeto, valorar el estado
y las conductas de salud, la situacion econémica, su
familia, las caracteristicas de la vivienda, y de esta
manera, determinar la gravedad de la situacion, y el
riesgo de sufrir el “Sindrome de Dibgenes” o minimizar
el dafio.

Para ello la elaboracion de un plan de cuidados para los
pacientes que padezcan el “Sindrome de Di6genes” o
con riesgo de padecerlo, puede ser una herramienta Gtil
para prevenir su aparicion y restablecer en la medida
de lo posible su estado fisico y funcional saludable,
tanto en la salud, como en higiene, alimentacion, y
conseguir reestablecer las relaciones sociales del
paciente.

Se debe de informar e implicar a familiares y amigos
de la gravedad del problema, ya que no solo es un
problema de salud para el individuo que lo padece,
sino que en casos graves puede ser un problema de
salud publica.
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FORMACION dermatologica

Cicatrices hiperiréficas y queloides

Autores:
Vistds Vercher, J.L.*, Aliaga Morell, M.T.* *

*Médico Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, * *D.U.E.. Hospital Aguas Vivas Carcaixent; Valencia

Resumen

Los queloides representan una forma patologica de
cicatrizacion que desborda los limites de la lesion ini-
cial, en cambio las cicatrices hipertréficas permanecen
dentro de los bordes del traumatismo originario. En los
queloides y cicatrices hipertroficas observamos una
formacion excesiva de tejido reparativo como conse-
cuencia de una alteracidén de los sistemas de control
en la formacion de colageno. La etiologia de estas
entidades no es totalmente conocida, aunque se cree
que subyace una predisposicidn genética a la que se
anadirian factores desencadenantes.

Ambas son dificil de tratar, sobre todo los queloides
con un alto grado de recurrencias que en muchas oca-
siones requiere asociar diferentes opciones terapéuti-
cas para conseguir su control.

They summarize

Keloids and hypertrofic scars represents excess scar
formation. Keloids are scars that extend beyond the
borders of the original wound. Hypertrophic scars are
similar, but are confined to the wound borders. Exist
exuberant deposition of collagen whose reason re-
maind partially understood.

Keloids are hight recurrence rate after surgical remov-
al. There are multiple interdisciplinar treatment modali-
ties to both keloids and hypertrofics scars.

Introduccion

El proceso de cicatrizacion es una compleja reaccion
reparativa de la piel.

Las cicatrices hipertroficas y los queloides son dos for-
mas de cicatrizacién patoldgica que en ocasiones se
confunden.

Queloide es un término Griego acufiado en 1806 por
Aibert para describir aquel tipo de cicatriz de consis-
tencia firme que desborda en su crecimiento los limites

de la lesion originaria, invadiendo por lo tanto la piel
sana circundante. En cambio la cicatriz hipertrofica
adopta un aspecto sobreelevado, pero queda confi-
nada al area del traumatismo primario que la produjo.

Los queloides pueden aparecer espontaneamente,
6 con mayor frecuencia, después de un traumatismo
que alcanza la dermis y tienden a crecer durante varios
afnos. Por el contrario, las cicatrices hipertréficas son
consecuencia de una injuria cutdnea, crecen a partir
de las pocas semanas, pero suelen mejorar hacia el
final del primer afo.

Los métodos de tratamiento deben acomodarse a
factores individuales diversos ' como la localizacion,
afectacion funcional, tamafo, nimero de lesiones, re-
currencia, edad del paciente, etc. Entre las diversas
modalidades terapéuticas encontramos, la escision,
los corticosteroides en inyeccion intralesional, la crio-
terapia, el Laser de colorante pulsado, los agentes
antitumorales, los farmacos inmunosupresores, la
radioterapia y la combinacion secuencial de varios de
los anteriores?. Tras el tratamiento podemos recurrir a
actitudes mas conservadoras como la fijacion de la ci-
catriz con esparadrapo para disminuir las fuerzas de
distensién, uso de apdsitos oclusivos, gel liquido de
silicona, prendas de presoterapia, y el maquillaje.

Epidemiologia

Los factores de riesgo aumentado de aparicidén en los
queloides, son el color de la piel; asi la raza negra tiene
una prevalencia que oscila entre 4,5-16%, encontran-
do valores altos también en Hispanos y Asiaticos. Las
cicatrices hipertroficas presentan una menor relacion
con el grado de pigmentacién cutanea.

Otros factores relacionados son, la edad por debajo de
los 30 afios y los elevados niveles hormonales como
ocurre en la pubertad 6 en el embarazo. No se han
encontrado diferencias entre sexos.

Existe predisposicion familiar con diferentes variantes
genéticas reconocidas autosdémicas dominantes en
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unos casos Y recesivas en otros®, aunque en la mayo-
ria de los casos no se refieren antecedentes familiares.

Las &reas anatdmicas con mayor tendencia a desa-
rrollar queloides son la regién esternal (figuras 1y 2),

FIGURA 1

los hombros
(figura 3), el
Pabellbn  au-
ricular (figura
4), la parte su-
perior de la es-
palda, el borde
mandibular de
las mejillas (fi-
gura 5) y cue-
llo. En general
se acepta que
aquellas areas
con elevada
tension de la
piel ven favo-
recida su for-
macion. Como

FIGURA 2

1

FIGURA 3
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FIGURA 4

FIGURA 5

excepcion tendriamos los casos de aparicion en el 16-
bulo auricular.

Etiopatologénia

El proceso por el que se originan los queloides sigue
siendo una incognita., y cuenta como problema so-
breafiadido afectar de forma exclusiva a la especie hu-
mana, por lo que no existen investigaciones clinicas en
modelos animales. Por el contrario, hay publicados es-
tudios clinicos sobre cicatrices hipertréficas inducidas
en varias especies animales como conejos* y caballos.

Puede actuar como desencadenantes de una cicatriz
hipertréfica 6 de un queloide cualquier traumatismo
cutaneo como heridas, quemaduras, sobre todo si se
infectan 6 presentan una evolucién térpida, lesiones
de acné, foliculitis, etc. En ocasiones aquellos proce-
dimientos con finalidad primariamente estética como
la abrasion con Laser de CO, 6 incluso Laser de CO,
Fraccional® pueden desembocar paradojicamente en
estos tipos de cicatrizacion patologica.



Cicatrices hipertroficas y queloides

La mayoria de las teorias referentes a la formacion de
los queloides se apoyan en una disfuncién de los fibro-
blastos, con una sobreproduccién de procolageno de
tipo 1, ademas de elevadas concentraciones de fac-
tores de crecimiento entre los que se incluyen el Fac-
tor de crecimiento endotelial, factores de crecimiento
provenientes de plaquetas, Factores transformadores
del crecimiento p1 y B2, la activina, un activador de
las funciones del fibroblasto cuyos niveles aumentan
exageradamente en los queloides y su inhibidor la fo-
listatina®, etc.

A todo lo anterior se afnade una disminucién de la
apoptosis fibroblastica relacionada con alteraciones
de la modulacion y ligado a su vez con genes como el
p53. Se ha encontrado una disminucion 6 disfuncién
de la conectinas, unas proteinas responsables de la
union intercelular que conducen sefales inhibitorias
entre fibroblastos.

Otra situacion caracteristica de los queloides es man-
tener una actividad metabdlica y consumo de oxigeno
acelerados, lo que les lleva a un ambiente hipdxico. Se
cree que éste hallazgo podria estar relacionado con su
patogénesis.

Algunos autores sugieren que los fibroblastos proce-
dentes de areas productoras de queloides, como el |6-
bulo auricular, se comportarian de forma diferente res-
pecto a sus vecinos de otras regiones faciales con una
cicatrizacion normal. Se ha relacionado la regulacion
de la funcién y nimero de fibroblastos con determina-
das citoquinas particularmente con el TGF-b, potente
factor quimiotactico de los fibroblastos y estimulador
de la produccién de la matriz incluyendo el colageno.
Existe mayor expresion de RNA _~ de colageno del tipo
I'y Illl. Segun una hipétesis parece que habria un acu-
mulo de colageno y glicosaminglicanos en las cicatri-
ces hipertréficas y queloides debido al mayor nimero
de fibroblastos presentes respecto a una cicatriz nor-
mal y ademas dicho colageno se degradaria pobre-
mente por la presencia de inhibidores especificos de
las proteasas y proteoglicanos’.

Histopatologia

Histolbgicamente los queloides muestran a nivel de la
dermis un gran deposito de fibras de colageno tipo |
hialinizadas eosinofilas dispuestas aleatoriamente,
abundantes mucopolisacaridos en particular condroi-
tin-4-sulfato y mayor presencia de fibroblastos dis-
puestos también de forma desorganizada entre las
fibras de colageno.

Contrariamente en las cicatrices hipertroficas aunque
encontramos una mayor produccion de fibras de co-
lageno, éstas se encuentran ordenadas paralelamente
a la superficie cutanea y lo mismo ocurre con la dis-
posicion de los fibroblastos aunque los encontremos
en nimero mayor que en las cicatrices normales. Aqui
podemos observar en fases avanzadas la presencia
de mucina.

En ambos casos observamos presencia de mastocitos
en numero mayor al normal.

Manifestaciones clinicas

Macroscopicamente los queloides aparecen sobreele-
vados respecto a la piel no afectada, eritematosos con
telangiectasias superficiales y habitualmente piel fina.
En pacientes de piel oscura pueden desarrollar hiper-
pigmentacion.

Uno de los problemas que conllevan ambos tipos de ci-
catrices es cosmético, pero en ocasiones las lesiones
pueden llegar a ser deformantes ¢ afectar funcional-
mente articulaciones. Frecuentemente los pacientes
refieren prurito sobre todo en los margenes de la le-
sion, lugar descrito por algunos autores como area de
alta proliferacion. Lee et al encontraron prurito en 86%
de sus pacientes y dolor en 46% de los casos. El pru-
rito se cree consecuencia de la abundante presencia
de mastocitos liberadores de histamina, en cambio el
dolor seria ocasionado por el estimulo de las termina-
ciones nerviosas sensitivas.

Prevencion

El médico que vaya a intervenir al paciente deberd
incluir en la historia clinica la presencia de cicatrices
previas, y valorar el aspecto de las mismas. Asi mismo
debe informar de la posibilidad de aparicién de cicatri-
ces hipertréficas y queloides é incluirlo en el formulario
del consentimiento informado. Aquellas intervenciones
de utilidad exclusivamente cosmética no deben reali-
zarse en pacientes con antecedentes de cicatrizacion
patoldgica.

El cirujano debe tratar de realizar las incisiones si-
guiendo la direccién de las lineas de tensiébn minima
de la piel y afrontar perfectamente los bordes de la
herida. Se recomienda disminuir la tension cicatricial
mediante uso de esparadrapo de papel durante los pri-
meros 2-3 meses®.
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Diagnostico diferencial

Dermatofibrosarcoma Protuberans (DFSP) puede si-
mular superficialmente el aspecto sobreelevado de los
queloides, eritematoso é indurado al tacto (figura 6),

FIGURA 6

pero la diferencia fundamental seria que en el DFSP
coexiste una induracion subcutanea.

Histiocitoma fibroso benigno cuando presentan un ta-
mafo importante pueden recordar el aspecto de un
queloide, presentando también hiperpigmentacion.

Cualquier duda en el diagnostico de presuncién puede
resolverse con el estudio histologico.

Tratamiento

La excision aislada completa 6 la variante intramargi-
nal presentan una tasa de recidivas entre 50% y 100%,
por lo que no se considera una alternativa valida.

LEE et al. realizaron extirpacion de la porcion subcu-
tanea y conservaron un colgajo cutaneo fino para cu-

FIGURA 6
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brimiento, vascularizado por el plexo subdermico obte-
niendo buenos resultados en cuanto a recurrencias®.

Corticoterapia intralesional

Los corticosteroides representan agentes de primera
linea en el tratamiento de los queloides’®.

La inyeccion intralesional desencadena vasoconstric-
cién, disminucion de efecto inflamatorio € inhibicién de
la proliferacion fibroblastica. Asi mismo inhibe la alfa-
2-macroglobulina y estimula la formacion de colagena-
sas y por tanto la degradacion del colageno.

El representante mas utilizado de éste tipo de farma-
cos es la Triamcinolona entre 10-40 mg/ml que fre-
cuentemente se diluye con solucion de lidocaina al 2%
para disminuir el dolor y se recomiendan infiltraciones
cada 2 6 5 semanas durante 4-6 meses''. Como efec-
tos secundarios pueden aparecer hipopigmentacion,
atrofia subcutanea y telangiectasias hasta en la mitad
de los pacientes. En cicatrices hipertréficas podemos
ensayar la aplicacion topica de corticosteroides poten-
tes en tandas de unos 10 dias, siendo util en algunos
pacientes para controlar el prurito.

La tasa de respuesta al tratamiento oscila entre el 50
y 100% con recurrencias entre el 9 y 50% que puede
mejorarse si se asocia a la crioterapia (figura 8).

FIGURA 6

En la actualidad el tratamiento mas efectivo y seguro
es la combinacion de reseccion quirdargica con triam-
cinolona intralesional. Segun diferentes regimenes
propuestos, se puede iniciar la primera infiltracién del
corticosteroide 2 semanas antes del tratamiento qui-
rurgico alrededor de la lesién, 6 en el mismo dia de la
cirugia.



Cicatrices hipertroficas y queloides

Crioterapia

Es una alternativa que se ha usado durante décadas,
ofreciendo mejores resultados en queloides pequerios.
Sus principales inconvenientes son el dolor, la necesi-
dad de mdltiples sesiones y las frecuentes recidivas.
Para evitar los tratamientos secuenciales podemos re-
currir al uso de una crio-aguja especial que se inserta
a través del queloide y consigue congelar mayor can-
tidad de tejido y por tanto se precisan pocos ciclos de
tratamiento'? .

Immunomoduladores. Imiquimod

Es un farmaco con el que se tiene poca experiencia
para el manejo de ésta patologia. Actia localmente
como inductor de interferon y liberador de citoquinas
como IFN-a, TNF-a, IL-1, IL-6 & IL-8. En respuesta a
lo anterior, los fibroblastos procedentes de queloides
disminuyen la produccion de colageno y tiende a nor-
malizarse la situacién de apoptosis en los mismos.

Imiquimod puede utilizarse formulado como crema al
5% con buena tolerancia. Erosiones, descamacion y
edema cutaneo son efectos secundarios observados
ocasionalmente. Aunque consigue una alta tasa de
efectividad, presenta un indice de recurrencias alto al
finalizar su aplicacién13.

INTERFERON-a-2b

Se ha utilizado en inyeccion intralesional de forma ais-
lada 6 asociado a escision. Diferentes investigadores
han presentado estudios poco favorables, en funcién
de la alta tasa de recurrencia. Si ademéas contamos
con el coste elevado, descarta dicha alternativa.

5-FLUOROURACIL

5-Fluorouracilo (5-FU) es antimetabolito analogo de la
pyrimidina. Varios estudios avalan beneficios clinicos
tras la inyeccién intralesional de 5-FU utilizando dosis
entre 25 y 100 mg semanalmente durante 12 sema-
nas. Presenta alta tasa de respuesta y bajo indice de
recurrencias', sin provocar aparicion de telangiecta-
sias como ocurre con el uso de corticosteroides. Como
efectos colaterales puede aparecer dolor, quemazdn,
ulceracion é hipercromia'®.

Radioterapia

La radioterapia puede ser utilizada asociada al trata-
miento quirdrgico. A las 48 horas después de la cirugia
excisional del queloide se puede iniciar la primera se-

sion, fraccionando entre 10 a 20 Gy en 2-4 sesiones
diarias para algunos autores y en 7 dias para otros’®.

La modalidad mas utilizada es el haz de electrones y
se han publicado tasas de recurrencia de alrededor del
30% a los 2 anios.

Esta alternativa de tratamiento presenta importantes
riesgos, entre los que se incluyen el desarrollo de fibro-
sis en el area tratada y la transformacion neoplasica de
los tejidos irradiados. Por lo tanto se justifica su utilidad
solo en casos refractarios y plantea la incognita de si
deberian ser tratados los pacientes jovenes.

Tratamiento mediante laser

El tratamiento con Laser se basa en la utilizacion de un
haz de luz emitida a una especifica longitud de onda
con posibilidad de elegir la intensidad y duracién del
pulso. Los queloides han sido tratados con Léser de
CO, y Argén con altos indices de recurrencias.

Diferentes estudios publicados respecto al Laser de
colorante pulsado (PDL) de 585 nm, han demostrado
su utilidad para mejorar el eritema, prominencia y las
disestesias sin asociar efectos colaterales 6 molestias
relevantes, apreciando los beneficios a partir de la se-
gunda sesion17, otros por lo contrario han observado
frecuentes recurrencias18.

Apositos oclusivos de silicona

Respecto al uso de apésitos de elastdbmero de silicona,
se ha popularizado su utilizaciébn basandose en que
varios autores observaron una mejoria del eritema,
aplanamiento y alivio del prurito en las cicatrices hiper-
troficas y queloides'. Por lo tanto sientan la indicacién
tanto en su tratamiento como en la prevencion?°. Otros
articulos senalan por el contrario dudosa 6 nula utili-
dad?'.

En unarevisién de O'Brien L et al de 13 ensayos sobre
apositos de gel de silicona se observo una calidad de
ejecucion deficiente y altamente susceptible de ses-
go?2.

El mecanismo de accion es desconocido aunque se le
ha relacionado con el grado de hidratacion y aumen-
to de la temperatura de la piel por la oclusion. Quizas
exista una modulacién mediada por citoquinas entre
los queratinocitos y los fibroblastos en respuesta a la
oclusion.

La pauta de uso recomendada segun un panel de ex-
pertos seria un mantenimiento durante al menos 12
horas al dia y durante 3 meses. Los apésitos pueden
reutilizarse durante unas dos semanas a condicion de
lavarse diariamente bajo chorro de agua.
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Existe una presentacion de gel de silicona liquido de
auto secado recomendandose como alternativa al apo-
sito de gel sélido por su comodidad?®. Se deberia ini-
ciar su uso en cicatrices recientes a partir de la semana
del cierre quirdrgico(NEERJA), aplicado en capa fina
dos veces al dia friccionando suavemente durante dos
0 tres minutos y durante 3 meses.

beneficios. La utilizacion intralesional de Verapamilo,
un antagonista del calcio a concentracion de 2,5 mg/
ml resulta prometedor al asociarlo a los apésitos de
silicona pero alin existe poca experiencia para avalar
ésta indicacion terapéutica®®.

La utilizacion de prendas de compresion puede ser util

a pesar de su incomodidad, siempre que se manten-
gan presiones entre 24-30 mm. Hg. durante largos pe-

Oftras alternativas ierapeuiicas riodos de tiempo que oscilan entre los 6 y 12 meses?®.

La aplicaciéon topica de Mitomicina C en el postope-
ratorio inmediato, el uso de Vitamina E tépica® y el
uso de los retinoides localmente no han demostrado
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Resumen

INTRODUCCION: La aparicién de una Glcera por pre-
sion (UPP) y el empeoramiento de una preexistente
siempre va a ser considerado un efecto adverso (EA) y
su evitabilidad dependera de la conmorbilidad del pa-
ciente. El objetivo de este estudio es conocer la mag-
nitud epidemioldgica del problema de las UPP como
efecto adverso asociado a la atencion hospitalaria y a
la atencién primaria.

MATERIAL Y METODO: estudio epidemiologico des-
criptivo. Evaluacién documental y lectura critica de los
estudios multicéntricos ENEAS, APEAS e IBEAS. BUs-
queda bibliogréafica sobre articulos de UPP asociado
a EA. Método intraobservador. Estadistica descriptiva.

RESULTADOQOS: las UPP se agrupan como EA relacio-
nados con la monitorizacién del paciente o los cuida-
dos que necesita. A nivel hospitalario suponen el 0,3%
de todos los EA, y el 0,4% en el ambito de atencion pri-
maria. Su causalidad se relaciona con una inadecuada
valoracion y vigilancia del paciente. Su impacto supo-
ne un incremento de la estancia hospitalaria 4-7 dias
y una mayor peticién de pruebas diagnosticas comple-
mentarias. El 40% de las UPP por EA suelen ser leves/
moderadas y entre un 55-70% consideradas evitables.

CONCLUSIONES: las UPP son un EA poco frecuen-
te, pero su impacto negativo para la salud y seguri-
dad del individuo hace prolongar la estancia hospita-
laria y aumentar los costes sanitarios y sociales. La
alta tasa e evitabilidad, hacen que las UPP pueden ser
prevenidas con adecuados cuidados de enfermeria vy,
en particular, aplicando escalas de valoracion validas
para la identificacion de pacientes en riego; asi como,
la puesta en practica de protocolos y guias clinicas,

y mejorar las competencias laborales y la formacién
para la prevencion de las mismas.

PALABRAS CLAVE: ulcera por presion, efecto adver-
S0, seguridad del paciente.

ADVERSE EVENTS RELATED TO PRESSURE ULCERS: A PRE-
VENTABLE PROBLEM?

Suymmary

INTRODUCTION: The appearance of a pressure ulcer
(PU) and the worsening of a preexisting always going
to consider adverse effects (AE) and its preventability
conmorbilidad depend on the patient. The aim of this
study was to determine the epidemiological magnitude
of the problem of pressure ulcers as an adverse effect
associated with hospital care and primary care.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive epidemiolo-
gic study. Document evaluation and critical reading of
the multicenter studies ENEAS APEAS and IBEAS. Li-
terature search of articles associated with AE and PU.
Intra-observer method. Descriptive statistics.

RESULTS: PU by AE are grouped as related to the
monitoring of the patient or the care they need. At the
hospital level accounted for 0.3% of all AE, and 0.4%
in primary care. Causality is related to inadequate as-
sessment and monitoring of the patient. Its impact is
an increase of 4-7 days of hospital stay and increased
demand for complementary tests. 40% of the PU by AE
are usually mild / moderate and between 55-70% are
preventable.

CONCLUSIONS: AE by PU is a rare, but its negative
impact on health and safety of the individual does pro-
long the hospital stay and increased health and social
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costs. The high rate and preventability, make the PU
can be prevented with proper nursing care and, in parti-
cular, using valid assessment scales to identify patients
at risk, as well as the implementation of protocols and
clinical guidelines, and improve employment skills and
training to prevent them.

KEYWORDS: pressure ulcer, adverse effects, patient
safety.

PALABRAS CLAVE: ulcera por presion, efecto adver-
S0, seguridad del paciente.

Introduccion

El Plan de Calidad, previsto en la Ley 16/2003 de Co-
hesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud’, tiene
como finalidad impulsar una atencién sanitaria de ex-
celencia centrada en los pacientes y en sus necesi-
dades. También, trata de implicar al personal sanitario
para la aplicacion y adopciéon de buenas practicas cli-
nicas basadas en la mejor evidencia cientifica dispo-
nible; definiendo para ello, las areas de intervencion
y las estrategias y los planes de actuacion que pre-
tenden dar respuesta a los grandes retos a los que se
enfrenta nuestro sistema sanitario.

Encuadrada dentro del area de “Fomento de la exce-
lencia clinica”, se incluye como una de las estrategias
prioritarias del Ministerio de Sanidad para el periodo
2005-2010, el mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del Sistema Na-
cional de Salud (estrategia 8)2. Se trata de identificar,
evitar y/o minimizar los posibles efectos adversos rela-
cionados con la prestacién sanitaria.

Hoy en dia, se considera efecto adverso (EA) a “todo
accidente imprevisto e inesperado, recogido en la his-
toria clinica que ha causado lesion y/o incapacidad y/o
prolongacion de la estancia y/o exitus, que se deriva
de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de
base del paciente™. Diversos estudios e investigacio-
nes publicados por organismos internacionales*®, nos
muestran que la mayoria de los EA no se deben a ne-
gligencias, imprudencias o falta de informacion, sino
que se producen debido a causas latentes en los pro-
pios sistemas de la organizacion: la rutina laboral, tipo
de cultura institucional, la falta de personal, la capaci-
dad de aprender de los errores, etc.

Para mejorar la cultura de la seguridad entre profesio-
nales y pacientes en cualquier nivel asistencial, se re-
quiere como paso previo a su consecucion, el conocer
que tipos de EA se llegan a producir en ocasiones, en
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nuestro entorno como consecuencia de los procesos
de la atencion sanitaria. Uno de estos efectos iatrogé-
nicos son las ulceras por presion (UPP); especificando
que la aparicién de una UPP y/o empeoramiento de
una preexistente siempre va a ser considerado EA 'y
su evitabilidad dependera de la conmorbilidad del pa-
ciente.®6

El objetivo de este estudio es conocer la magnitud
epidemiolégica del problema de las UPP como efecto
adverso asociado a la atencién hospitalaria y a la aten-
cion primaria; para asi, poder disenar medidas preven-
tivas especificas para su evitabilidad y/o minimizacién.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio epidemioldgico descriptivo
retrospectivo, en base a la revisién de la documenta-
cion cientifica y lectura critica de los datos y resultados
publicados por el Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS) 3, el
Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en Aten-
cion Primaria (APEAS)” y el Estudio de Prevalencia
de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica
(IBEAS)3.

Ademas, se procedi6 a una revision bibliogréafica en las
bases de datos Cuiden Plus y SciELO con el fin de lo-
calizar otros articulos nacionales sobre UPP relaciona-
das con EA, para su posterior discusién y comparacion
con los resultados obtenidos. El periodo de busqueda
fue 2005-2010 y la combinacion de descriptores fue-
ron: Ulcera por presion, Ulcera por decubito, escara,
lesion por presion, UPP, efecto adverso, suceso adver-
so, EAy error iatrogénico.

La evaluacion de los estudios multicéntricos y valora-
cion de los resultados de los articulos fue realizada por
dos revisores a través del método intraobservador. Si
alguna de las valoraciones creaba incertidumbre, se
procedi6 a la inclusion de un tercer revisor para resol-
ver el conflicto.

El analisis estadistico de los resultados consistié en
la exposicion descriptiva a través de datos tabulados,
proporciones y porcentajes. Para la concordancia
y el consenso entre revisores se utilizd la media de
acuerdo Kappa, considerando aceptable un valor de
k > 0,60. El software utilizado para la tabulacion fue el
Excel 2007®.
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Resultados

Segun el tipo de estudio evaluado, los resultados ha-
cen referencia al impacto de las UPP como EA aso-
ciado a la hospitalizacién o a la atencién primaria en
centros de salud. Desde un enfoque clasificatorio, las
UPP se agrupan como EA relacionados con la monito-
rizacion del paciente o los cuidados que necesita. Los
principales resultados fueron:

1. Estudio ENEAS
Incluye 24 hospitales del Sistema Nacional de Salud:

+ Los EA relacionados con los cuidados (los cuales
incluyen las UPP) ocupan el cuarto lugar, segun la
naturaleza del EA (Tabla 1).

« Las UPP son la primera causa de EA dentro de su
grupo (el relacionado con los cuidados).

« Laincidencia de las UPP fue de 3,66%, ocupando el
puesto séptimo de los 48 EAs identificados a nivel
hospitalario.

+ Atendiendo al tamafo del hospital, la incidencia de
UPP fue del 3,45% en hospitales grandes, del 3,02%
en hospitales medianos, y del 7,04% en hospitales
pequenos. Se estimé una tasa de 1,44 veces mayor
riesgo de sufrir un EA en hospitales pequefios y un
0,81 en los hospitales medianos.

+ Enrelacién al tipo de servicio hospitalario, se cuanti-
fico un 4,4% de UPP en servicios quirdrgicos, frente
a un 2,9% de UPP en los servicios médicos. Resul-
tando un indice de 0,56 veces mayor riesgo de sufrir
un EA en los servicios quirdrgicos.

« Atendiendo a la causalidad, habia existencia de pro-
blemas en la valoracion general (7,9%) y de proble-
mas en la vigilancia y cuidados (3,3%). Ser mayor
de 65 anos y presentar factores de riesgo extrinse-
COS supuso 2,55 veces mayor riesgo.

+ El impacto tuvo como consecuencia, un incremento
de hospitalizacion entre 4-7 dias (31,4%), realiza-
cién de procedimientos complementarios (66,3%),
y la aplicacién de tratamientos adicionales (69,9%).
La prolongacién de la estancia hospitalaria supuso
un riesgo 5,07 veces mayor.

+ La escala de gravedad determiné que el 43,8% de
los EA era leves, un 42% moderados, y un 14,2%
graves (Tabla 2).

+ Latasa de evitabilidad fue del 55% frente al 46% de
las consideradas no evitables (Tabla 3).

2. Estudio IBEAS:

Incluye 58 hospitales (México, Per(, Colombia, Argen-
tina y Puerto Rico).

Los EA relacionados con los cuidados ocupan el ter-
cer lugar, segun la naturaleza del EA (Tabla 1).

Las UPP son la primera causa de EA relacionado
con los cuidados.

La prevalencia las UPP fue de 7,20%, ocupando
el puesto tercero de los 53 EA identificados a nivel
hospitalario.

En relacién al tipo de servicio hospitalario, se cuanti-

fico una prevalencia del 24,3% de UPP en unidades

de cuidados intensivos (UCI), frente a un 20,1% de
UPP en los servicios médicos.

Atendiendo a la causalidad, ésta se relacionaba con

problemas clinicos de malnutricién y con la depen-
dencia para los cambios posturales del paciente en-
camado.

El impacto tuvo como consecuencia, un incremento
de hospitalizaciébn mayor de 7 dias, la realizacion de
procedimientos complementarios y la aplicacion de

tratamientos adicionales, en el 62% de los casos.

La escala de gravedad determiné que el 45,5% de
los EA era leves, un 48,3% moderados, y un 6,2%
graves (Tabla 2).

La tasa de evitabilidad fue del 65% frente al 35% de
las consideradas no evitables (Tabla 3).

3. Estudio APEAS

Incluye 48 Centro de Salud de Atencién Primaria.

Las UPP se encuadran dentro de dos grupos: uno
es el relacionado con los cuidados (puesto 6°), y el
otro es el relacionado con las infecciones (puesto

4°), segun la naturaleza del EA (Tabla 1).

Las UPP son la 12 causa de EA dentro del grupo
relacionado con los cuidados, y la 3% causa en el
grupo relacionado con la infeccion.

La prevalencia de las UPP fue de 3,4%, ocupando el
puesto tercero de los 40 EA identificados y el puesto
28° (0,8%) en relacién con la infeccion.

Atendiendo a la causalidad, se evidencia un manejo

inadecuado del paciente relacionado con la valora-
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cion general de la UPP y un manejo inadecuado de
la técnica en relacién con la prevencién y el trata-
miento.

+ El impacto tuvo como consecuencia, un incremento
en la derivacidon a consultas externas o al servicio de
urgencias, peticion de nuevas pruebas diagnosticas
adicionales vy tratamientos de cirugia mayor ambu-
latoria.

+ La escala de gravedad determiné que el 39,5% de
los EA era leves, el 42,1% moderados y un 18,4%
graves (Tabla 2).

+ La tasa de evitabilidad fue del 71,1% y las conside-
radas no evitables el 28,8% (Tabla 3).

Discusion

El estudio ENEAS se considera el estudio nacional
mas importante (y el 5° del mundo) sobre efectos ad-
versos a nivel hospitalario. La tasa de incidencia de
EA relacionada directamente con la asistencia hos-
pitalaria fue del 8,4%, correspondiendo a las UPP el
0,3%. También se ha observado que los servicios qui-
rurgicos presentaban mayor riesgo de UPP, en contra
de la creencia de que eran los servicios de medicina
interna, aunque no pudo determinarse significancia
estadistica. De igual modo, se pudo valorar que los
hospitales pequefios y medianos presentaban mayor
riesgo para el paciente en favor de los hospitales mas
grandes. Los pacientes mas vulnerables eran aquellos
que presentaban factores de riesgo intrinseco (riesgo
de'®) y que la edad (>65 afios) asociada a factores
extrinsecos duplicaba el riesgo. Referente al origen o
causalidad en la aparicibn o empeoramiento de una
UPP se observd que una insuficiente valoracion inicial
del riesgo de padecer UPP, asi como una inadecuada
aplicacién de las normas de prevencion fueron los mo-
tivos justificativos. Como consecuencia hubo una pro-
longacién de la estancia y un aumento en la peticion
de pruebas diagnosticas. Considerar que la gravedad
fue determinada como leve-moderada en el 85% de
los casos y que aproximadamente en un 40% existian
suficientes recursos, conocimientos y evidencias para
poderlas haber evitado.

Los datos del estudio IBEAS, siguen un modelo meto-
doldgico similar al estudio ENEAS con la particularidad
de que se ha llevado a cabo en hospitales de cinco
paises latinoamericanos con sistemas nacionales de
salud muy diferentes.
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En este estudio las UPP suponen un EA mucho méas
problematico ya que alcanza el 3° puesto en tasa de
prevalencia de entre 58 EA identificados. Asimismo,
las UCI fueron las unidades que mas EA identificaron
por este motivo. Se evidenci6 que el estado nutricional
y la frecuencia de los cambios posturales fueron las
causas principales que las originaron. La tasa de gra-
vedad fue similar al estudio ENEAS, e incluso los in-
dices mas graves fueron inferiores al estudio espafol.
De igual manera, el incremento de la hospitalizacion y
la aplicacion de tratamientos adicionales fueron el im-
pacto econémico mas representativo. La evitabilidad
también fue mayor en comparaciéon con los hospitales
espanoles.

En cuanto a la prevalencia EA en centros de atencion
primaria, fue del 18,6% segun los datos del estudio
APEAS. Las UPP representaron el 0,4%. En este am-
bito de actuacioén, las UPP podian asociarse como un
problema relacionado con los cuidados, 0 como una
infeccion causada por UPP. La causalidad fue de si-
milar origen que en el contexto hospitalario: un 29%
fueron problemas por incorrecta valoracion del riesgo
y el 17,2% una inadecuada aplicacion de las técnicas
en los cuidados. En consecuencia, se llevaron a cabo
mas consultas a especialistas y servicios de urgencia,
mayor peticion pruebas diagnosticas y uso de procedi-
mientos quirtrgicos sin ingreso. La gravedad también
fue leve-moderada en el 80% de los casos, aunque se
considera que se podrian haber evitado hasta el 70%
de estos EA.

También, hemos valorado otros estudios que han ser-
vido de base metodologica o de prevalencia en la que
se incluye la identificacion de los EA de cara a implan-
tar estrategias de mejora de calidad asistencial para
la seguridad del paciente®''. Algunos otros estudios
relacionan la aparicion de UPP como sucesos adver-
sos en cirugia general y aparato digestivo en hospi-
tales esparioles'?, otro identifica las UPP como EA al
ingreso en una UCI'® y otro que mide la prevalencia de
UPP como efecto adverso en un hospital de agudos
(estudio EPEA)'4.

Todos los estudios evaluados, tienen en comun que
clasifican a las UPP como un indicador de calidad asis-
tencial en forma de EA relacionado con los cuidados,
justificando el hecho de que las UPP, aunque son una
complicacion iatrogénica poco frecuente, tienen un im-
pacto negativo para la salud del individuo, que a me-
nudo produce prolongacién de la estancia hospitalaria
y aumento de costes sanitarios y sociales. Su apari-
cioén dependera de factores de riesgo intrinseco como
la edad, conmorbilidad, estado nutricional, movilidad,
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dependencia para actividades de la vida diaria, etc.,
y de factores extrinsecos como, la duracion de la es-
tancia, manejo adecuado del paciente (cambios postu-
rales), de la adecuada valoracién del riesgo y corres-
pondiente adopcién de medidas preventivas acordes
a ese riesgo detectado, como pueden ser, el uso de
superficies especiales de manejo de presion (SEMP)
o de sustancias y dispositivos protectores adecuados.

para la identificacion de pacientes en riego, la puesta
en practica de protocolos y guias clinicas, asi como,
mejorando las competencias laborales y la formacion
en la prevencion de las UPP de todos los profesionales
implicados. De ahi, la importancia de implantar medi-
das correctoras encaminadas a prevenir las UPP en
pacientes en riesgo (objetivo 8.3 del Plan Nacional de
Calidad).

En definitiva, las UPP pueden ser prevenidas con unos
adecuados cuidados de enfermeria y en particular, me-
diante el disefio y aplicacién de escalas de valoraciéon
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Anexo: Tabulaciones

TABLA 1: Grupos de EA segun su naturaleza.

TIPO DE EFECTO ADVERSO APEAS

RELACIONADO CON LA RELACIONADO CON LA P
MEDICACION 37,4% | 8,76% || mEeDICACION 47,8%
RELACIONADO CON RELACIONADO CON EL PEOR ¥
INFECCION 25,34% | 38,2% || CURSOEVOLUTIVO DE LA 19,5%
NOSOCOMIAL ENFERMEDAD DE BASE
RELACIONADO CON UN RELACIONADO CON UN 4
PROCEDIMIENTO 25,04% | 29,3% ||PROCEDIMIENTO 8,4%
RELACIONADO CON LOS RELACIONADO CON INFECCION e
CUIDADOS 7,63% | 13,83% 10,6%
RELACIONADO CON EL OTRAS CAUSAS ¢
DIAGNOSTICO 2,75% 6,8% 6,7%
OTRAS CAUSAS RELACIONADO CON LOS 6.5%

1,85% 3,3"/0 CUIDADOS L

TABLA 2: Impacto de la gravedad del EA asociado a UPP.

ESCALADE GRAVEDAD DE
EFECTOS ADVERSOS

*FALLECIMIENTO
GRAVE *INCAPACIDAD
*INTERVENCION
QUIRURGICA

MODERADA *ESTANCIA
HOSPITALARIA > 1DiA

-PRECISA ATENCION 48,3% 42,0% 42,1%
GRADO2 |\ RGENCIAS (66,7%)*
-CONSULTA CON

GRADO1 ESPECIALISTA

‘LESIONO
LEVE COMPLICACION SIN
CONSECUENCIAS

* Infecciones relacionadas con UPP.

TABLA 1: Grupos de EA segun su naturaleza.

ESCALA APEAS ENEAS IBEAS
EVITABILIDAD

1 — Ausencia de evidencia
2 — Minima probabilidad

3 - Ligera probabilidad

4 — Moderada probabilidad
5 — Muy probable

6 — Total evidencia 71 ’1 % 56% 65%

28,8% 44% 35%
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|NTRODUCC|6N instantanea recibida irradiancia y en ella se distinguen
tres componentes @:
La energia solar es la responsable del mantenimiento

300.000 Km /s en forma de radiaciones electromag- en linea recta, sin desviarse a su paso por la atmos-
néticas compuestas de diminutas particulas llamadas fera.

fotones, con diversas potencias en funcion de su longi-
tud de onda. La longitud de onda se mide en nanéme-
tros (nm), siendo 1nm igual a la mil millonésima parte

Irradiancia difusa: es la radiacion recibida desde el sol
tras la dispersion atmosférica.

de un metro. Cuando MENOR es la longitud de onda Irradiancia albedo: es la suma de la irradiancia directa
MAYOR es el contenido energético, por lo tanto, las mas la irradiancia difusa por reflexion en una superficie
radiaciones de onda corta seran, biolégicamente, mas (suelo, casa,etc.)

dafinas. (M

La suma de estos tres componentes recibe el nombre
La luz solar contiene fotones a todas las energias, de Irradiancia Global.
basicamente: microondas, infrarrojos (IR), ultravioleta
(UV), rayos X, rayos gamma y radiaciones cdésmicas.
(Figura 1). La intensidad y la frecuencia de las diver- Radiaciones solares que alcan-

zan la superficie terrestre

Espectro visible por el hombre (Luz)
Ultraviols frarrojo

Las radiaciones solares que alcan-
zan la superficie terrestre y que com-
ponen el espectro fotobioldégico que

400 nm 450 nm | 500 nm I550 nm | 600 nm |GSEI nm | 700 nm 17 0 nm

TR e | % et e ot T | O .
st Lm B il cobsasiaad | | incide en los seres humanos. (Figura
its ipm 1A 1em 1pm imm  lem | im ikm 1Mm

2) son fundamentalmente: Radiacio-
nes Ultravioleta (UV), Luz Visible (LV)
e Infrarrojo (IR). Cada tipo de radia-

m"w 100 307 107 10 107™ 10™ 1077 107 1077 107 10t 10t 107t 10 10t 10 10 10f 10? 10* 107 10° 107

|
Frequencs (3107 107 10™ 10™ 10" 10™ 10™ 120™ 10™ 10 10" 10" 10 10™ 10 10® 10" 10° 10 10* 10" 10?
1 Zettaz) 1 Exaliz il Peta-Ha) {1 Tera-Ha 1 Giga-Hz) i1 Mega-Hz) i1 Koz

FIGURA 1 cion tiene
Espectro solar gue incide en el hombre JRIGEEINCE
- e racteristi-
sas radiaciones solares sufren modificaciones de ab-
.z . . .. , UveE UVB UVA LUZ VISIBLE LR cas, una
sorcion, reflexion y dispersion al atravesar la atmésfera accion
. L |
terrestre debido principalmente, al espesor de la capa
. ; . . ) sobre
de ozono, angulo cenital, distancia de la Tierra al Sol, a piel
condiciones atmosféricas y condiciones metereol6gi- piet y
efectos
cas. .
diferen-
La cantidad de energia solar recibida en una determi- tes (1:3:4),

nada superficie durante un determinado periodo de
tiempo recibe el nombre de irradiacion y la potencia FIGURA 2
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FIGURA 3

1.-Radiaciones Ultravioleta (RUV). (Figura3) Repre-
sentan el 2,3% de la radiacion solar y son invisibles al

0jo humano

UVB: Son radiaciones de longitud de onda media (280-
315 nm). Los UVB acttan fundamentalmente sobre las
células epidérmicas, en especial, sobre los queratino-
citos, los melanocitos y las células de Langerhans, ac-
tuando directamente sobre el ADN; inhiben la sintesis
de DNA en la epidermis irradiada. Son potencialmen-
te dafinos. Reducen el crecimiento de las plantas y
afectan al sistema inmunitario, causan quemaduras y
son responsables del cancer de piel, cataratas y reac-
ciones inflamatorias en ojos. La cantidad recibida esta
directamente relacionada con la capa de ozono y la
reduccion de la misma implicaria un aumento de UVB

en la Tierra.

UVA: Son radiaciones de longitud de onda larga (315-
400nm). Son las que llegan a la Tierra en mayor can-
tidad. . Los UVA producen menos eritema que UVB
y ademas son capaces de penetrar hasta la dermis
superior y alterar los fibroblastos (arrugas). Son las
responsables del fotoenvejecimiento de la piel y de la
mayoria de las reacciones de fotoalergia y fototoxia.

Los UVB vy, en menor grado, los UVA producen altera-
ciones inmunolégicas, tanto locales (en la propia piel)

como sistémicas, en forma de inmunosupresion

2.-Luz Visible (LV). Son radiaciones de longitud de
onda larga (400-700nm) y representan el 32% de la
energia solar. Es la luz perceptible por el 0ojo humano y
su descomposicion forma el espectro de los seis colo-
res del arco iris (violeta, azul, verde, amarillo, naranja 'y

rojo). No provoca efectos bioldgicos conocidos.

3.- Infrarrojo (IR): Son invisibles al ojo humano y apor-

tan calor.
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EFECTOS DEL SOL EN LA PIEL. FOTOSENSI-
BILIDAD.

La sensibilidad de la piel humana a la acciéon de
los rayos solares es una reaccion de variabilidad in-
dividualizada. La aparicibn de lesiones cutaneas
tras una exposicion solar normal recibe el nombre
de FOTOSENSIBILIDAD ©®#8). Hay muchos facto-
res que influyen en este tipo de reacciones, pero
podriamos agruparlos en dos tipos: factores fisico-
ambientales ™ y factores propios del individuo &9,

-z
':/;?>>>=—

/

FIGURA 4

Factores Fisico-Ambientales: (Figura 4)

« latitud y altitud geografica, estacion del afio, hora del
dia, espesor de la capa de ozono, nubes, lluvia, nie-
bla, humo, polvo, humedad y temperatura ambiental.

« arena blanca, nieve, superficies metélicas, superfi-
cies acristaladas, superficies pintadas etc.

« condiciones de la exposicion: vestimenta inapropia-
da, ropa blanca etc.

Factores propios del individuo:

La respuesta de la piel de cada sujeto frente a la ac-
cion del espectro fotobioldgico depende fundamental-
mente de 4 factores:

1.- Estrato corneo, dado que la queratina refleja o ab-
sorbe radiaciones con longitud de onda de 300nm o
mayores, esto es UVA'y Luz Visible, su absorcion se
traduce en un aumento del estrato corneo.
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2.-Pigmentacién. La melanina actia a modo de filtro
oOptico al absorber las radiaciones, dispersando la luz
y protegiendo el nicleo de los queratocitos. Dos tipos:

+ Pigmentacién Inmediata. Producida por UVA y Luz
Visible, debido a una foto-oxidacién de la melanina.

+ Pigmentacién Tardia. Producida sobretodo por UVB
debido a la formacion de nueva melanina. Aparece a
los pocos dias y perdura mas tiempo.

3.- Eritema. Atribuible fundamentalmente a UVB.

4.- Fototipo del sujeto. Coloquialmente es denominado
como” tipo de piel” y es el resultado del color de la piel
de cada individuo y su respuesta a las 3 variables an-
teriormente mencionadas (Tabla 1).

Pigmentacion

Color-Raza Quemadura Inmediata Bronceado

I Blanco Siempre | Nunca No

[l | Blanco Siempre | Minima Minimo

[l | Blanco Minima | Ligera Claro
Moreno- . .

W claro Minima | Evidente Moderado

V| Moreno | Rara Intensa | Moreno-

0SCcuro

Oscuro-

VI negro Nunca Intensa Negro

Tabla 1: Fototipos cutaneos de Fitzpatrick

Cuando la piel interacciona con la luz solar y se
producen alteraciones de la misma caracterizadas
por erupcidén cutanea reciben el nombre de fotoder-
matosis. Las fotodermatosis pueden ser secundarias
a: agentes exobgenos ( fototoxicidad y fotoalergia), a
agentes endogenos (Porfirias), a procesos de fotoexa-
cerbacién en el transcurso de otras enfermedades (en-
fermedades autoinmunes, infecciones, genodermato-
sis etc. )y por ultimo de origen idiopatico tales como
Eritema Luminico Polimorfo, Urticaria solar etc.(1%1112)

Diagnostico de las fotodermatsis
idiopaticas
Para poder realizar un diagnostico certero de las fo-

todermatosis idiomaticas se requiere seguir una siste-
matica de trabajo en la que deben constar:

Historia clinica. La historia clinica es fundamental,
debe ser detallada y recoger datos como:

» Edad de comienzo de la dermatosis

« Variacion estacional de la enfermedad (sélo en épo-
cas estivales o a lo largo del ano),

« Intervalo entre la exposicion solar y la apariciéon de las
lesiones (tiempo de latencia)

« La mejoria/ o0 no, de las lesiones durante el verano,
conforme la exposicion solar progresa (denominado
fenbmeno de hardening =endurecimiento de la piel
a la RUV)

+ Antecedentes farmacoldgicos tanto toépicos como sis-
témicos (sobretodo drogas fotosensibilizantes)

* Relacién entre la erupcién y el lugar de exposicién: en
la playa, tras cristaleras etc

+ Profesién y hobbies
+ Antecedentes patologicos
+ Antecedentes familiares de fotosensibilidad/ alergias

« Condiciones fisicas de la exposicion: vestido comple-
tamente, vestido parcialmente, en bafiador etc.

* Tipo de luz: natural, artificial.

Exploracion fisica

* Localizacion de las lesiones (areas fotoexpuestas o
extenderse areas cubiertas)

+ Morfologia de las lesiones (eritema, urticaria, edema,
papulas, vesiculas, ampollas, y si las lesiones dejan
cicatrices residuales).

Estudios fotobiolégicos. Son un pilar clave en el
diagnostico de muchas fotodermatosis. Sin embargo,
no estan disponibles en la mayoria de Servicios de
Dermatologia, por lo que, a menudo, los pacientes de-
ben ser remitidos a centros de referencia. Las explora-
ciones fotobiologicas mas relevantes son:

* Fototest

* Fotoparche

Pruebas diagnosticas. Pueden ser necesarias otras
pruebas, en determinados pacientes, para completar
el estudio como la biopsia cutanea, inmunofluorescen-
cia directa de la piel, analitica sanguinea incluyendo
estudio de autoanticuerpos vy porfirinas.
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caracteristicas principales pasamos a describir a con-
Prueba del fototest i uacion.
Fundamento El simulador solar consta de una lampara de arco de
La prueba del fototest tiene como objetivo determinar xenén, una fuente de energia y un sistema éptico lo-
la sensibilidad y/o las reacciones anormales de la piel calizador (18) (Figura) que emite bandas de radiacion
de un sujeto frente a la radiacién ultravioleta, con la UV con una proporcion UVB/_UVA similar a la propor-
finalidad de valorar su repercusion p en el mismo. Me- cionada por el sol. Basicamente el procedimiento es el
diante su realizacion se intenta reproducir de forma ex- que exponemos a continuacion. (Figura 5).
perimental el grado y el tipo de eritema que provocan,
en la piel, las RUV y la LV mediante la aplicacion de La luz pasa a través de un espejo reflectante para au-
una fuente de luz/radiacion, a diferentes intensidades, mentar la intensidad de la misma (entre 10/15 veces
en la piel. La utilidad del fototest es triple pues (13 14. mayor que el sol). Mediante unas lentes colimadoras
15,16)- la luz primaria procedente de la lampara y la luz secun-
daria procedente del espejo se coliman en un haz de

* Permite determinar la dosis de eritema minimo luz tnico. El haz de luz se refleja en un espejo dicroico

(MED), esto es, la dosis mas pequefia de radiacion para eliminar la irradiacion infrarroja (IR). El sistema

ultravioleta B (UVB) que produce un eri-

tema visible y bien delimitado RETRO,ESPEJO

‘rOTkLIDAD ENERGIA) LENTES COLIMADORAS

+ Permite determinar el espectro de ac- / ARCO XENON l FILTRO WG-320 ESPEJO DICROICO

cion o banda de radiacion luminica im- +

plicada en cada fotodermatosis H

+ Permite reproducir las lesiones de ma-

nera experimental : FILTAO UGAT
J—
. ™ . ez LENTES ENFOQUE
El tipo de fuente utilizada para la emision MLWA@
. . . . .z 1 .
de radiaciones es diversa: radiacion mo- o\ /oy DIAFRAGMA

nocromatica, divergente, colimada, etc. \ i

(14,1517) En nuestro pais las fuentes de
. e ya R . l'

radiacion mas utilizadas son los IS|muIa- \"o' PUNTO FOCAL PARA IRRADIACION

dores solares, que como su propio nom-

bre indica reproducen el espectro de luz FIGURA 6

ultravioleta de la radiacién solar, pero a

una intensidad mayor, lo que permite acortar el tiempo esta provisto de dos filtros internos, uno para eliminar
de la exploracion. toda la radiacion UVC y la UVB mas daiina y, otro filtro

para eliminar la luz visible (LV) (Figura 6). El instrumen-
to incorpora un filtro externo mévil que permite eliminar
a voluntad la UVB, dejando sélo paso a UVA (Figura
7). El sistema es focalizado a una distancia de 9-10

Los mas habi-
tuales son los
simuladores
solares de
lampara de
arco de xenén
con caracte-
risticas iguales
o similares al
utilizado en el
Departamento
de Fotobiolo-
gia del Servicio
de Dermato-
logia del Con-
sorcio Hospital
General  Uni-
versitario  de

- Valencia cuyas
FIGURA 5 FIGURA 7

e b
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cm y la ima-
gen del foco
se aproxima a
una medida de
un circulo de
alrededor de 1
cm de diame-
tro (19200 (Fj-
gura 8). Este
tipo de simula-
dores solares
proporcionan
una estimacion
rapida acerca
de la sensibili-
dad del espec-
tro solar pero
presentan el
inconveniente
de no aportar
informacion sobre la luz filirada (ej: a través de una
cristalera) o sobre fuentes de luz artificial (9.

FIGURA 8

Todos los simuladores precisan realizar calibraciones
periédicas con el fin de cuantificar su efectividad biol6-
gica. Las causas mas frecuentes que pueden provocar
variaciones en cuanto a su efectividad son:

Variaciones en el espectro de emision por envejeci-
miento del sistema.

Variaciones en la alineacion de los rayos emitidos por
desajustes Opticos 0 mecanicos.

En nuestro centro contamos con la colaboracion del
Grupo de Radiacién Solar de la Universidad de Va-
lencia (Facultad de Fisica) para realizar medidas es-
pectrales de la luz emitida con la finalidad de revisar
las dosis de irradiancia a emplear y posteriormente
establecer los tiempos de exposicion (Figura 9). En
definitiva, este, es un sistema basado en unidades de
energia que nos permite disponer de valores de refe-
rencia para los distintos fototipos de piel

UVB (SIN FILTRO)

TIEMPO(s) 10 [ 15 | 22 [ 29 | 41 | s8

mJ/em’ a6 | 9 | 12 | 17 | 24 |

UVA (CON FILTRO)

CTIEMPO | 5°9" | 652" [10015" ]
mJ/em’ 3 [

FIGURA 9

Método

La prueba de Fototest debe realizarse sobre piel lim-
pia y sana preferentemente de la espalda, dado que
la MED ofrece variaciones en las distintas partes del

cuerpo, siendo mas baja en tronco (abdomen, pecho
y espalda) y cabeza, y mas elevada en las extremida-
des(% 21, Se administran dosis crecientes de radiacion
en progresion geométrica. El tamafio del area irradiada
se sefializa mediante rotulador permanente.

De este modo se procede a irradiar al paciente una
serie de dosis predeterminadas tanto en UVB como en
UVA fundamentadas en unidades de energia con tiem-
pos establecidos tras el calibrado del simulador (Figu-
ra 10). Los tiempos pueden variar después de cada

FIGURA 10

calibracién por los motivos anteriormente expuestos,
ya que el método empleado se basa en un sistema de
unidades de energia.

Lectura

Se realiza una lectura inmediata (in situ) y una lectura
posterior y generalmente definitiva a las 24 horas de
realizada la exploracién. Se considera MED la dosis
mas pequefa de radiacion requerida para producir una

FIGURA 11
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macula eritematosa bien definida a las 24 horas y de-
pendera siempre del fototipo del paciente (Figurait).

Se considera como indicador de sensibilidad cutanea
anormal. (Figura 12) (13,23, 24);

FIGURA 12
* Reduccion de la MED con respecto al fototipo del
paciente en UVB

+ La aparicion de cualquier respuesta cutanea distinta
al eritema en UVB

+ Aparicion de eritema y cualquier otra respuesta cuté-
nea exceptuando la pigmentacion inmediata en UVA

Prueba de la Luz Visible

Tal como hemos expuesto anteriormente este tipo de
simuladores eliminan la LV, lo que conlleva la nece-
sidad de realizar exploraciones afiadidas en muchas
ocasiones ala prueba del fototest. Para reproducir de
manera experimental el espectro de la LV (400-700nm)
la fuente emisora mas sencilla y mas utilizada es la luz

FIGURA 13
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procedente de un Proyector de diapositivas, ya que el
haz de luz del proyector contiene fotones de luz que
estan polarizados en todas las direcciones y en todos
los angulos (Figura13). El método consiste en irradiar
piel limpia y sana, preferentemente de la espalda,
manteniendo una distancia desde la fuente emisora a
la piel de aproximadamente 10-15 cm durante un tiem-
po de 10-15 minutos). Cualquier respuesta positiva a la
irradiacion se considerara como indicador de respues-
ta cutanea anormal 9 (Figurai4).

FIGURA 13

Consideraciones de la lectura

del fototest

En cuanto a la realizacién y posterior lectura es impor-
tante remarcar que aunque son exploraciones relati-
vamente sencillas, requieren personal de enfermeria
adiestrado para la practica de su realizacidén y por su-
puesto precisan personal médico especializado para
su lectura definitiva e interpretacion

Es necesario tener en cuenta que un resultado de fo-
totest normal o negativo no descarta un diagnostico
de fotosensibilidad, probablemente porque hay casos
que precisan la irradiacién con el espectro solar total
para la induccién de las lesiones y no con espectros
parciales. En otros casos existe interaccion entre las
distintas longitudes de onda y por otra parte hay pa-
cientes en los que existe un doble espectro de accion:
uno es responsable de la aparicion de las lesiones y
otro espectro actia inhibiendo la respuesta. (25 26)

Estos son algunos de los factores que pueden moti-
var la necesidad de exponer al paciente a la luz solar
natural para reproducir de manera experimental las
lesiones cutaneas con el fin de establecer un diagnos-
tico certero.
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CONCLUSIONES

« El Fototest es una herramienta inestimable en la in- « El diagnostico de fotodermatosis puede parecer apa-
vestigacion de las fotodermatosis y una exploracion rentemente sencillo pero es importante tener presen-
indispensable para confirmar el diagnostico mediante te que pueden existir circunstancias individuales que
la induccién de lesiones cutaneas con luz artificial, pueden afectar los resultados y por consiguiente el
con el objetivo de determinar el grado de fotosensibi- futuro tratamiento del paciente.

lidad y establecer el espectro de accion responsable. L )
+ La exposicion a la luz solar en personas fotosensibles

puede suponer una reaccion cutanea grave, incluso
una hipersensibilidad persistente a la luz.
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Protocolo terapéutico multidisciplinar
del tratamiento del dolor en pacientes
con ulceras cutaneas dolorosas
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Minguez Marti A; Lopez Alarcdn MD; Palomar F; De Andrés J,

Unidad Muiltidisciplnar de tto del Dolor Servicio Anestesia Reanimacion y tto del Dolor. Unidad de Ulceras.

1. Introduccion

Una ulcera cutanea es una perdida de sustancia que
afecta a la epidermis, la dermis y, en ocasiones a planos
mas profundos, con extension, forma y profundidad
variable. Hablamos de Ulcera cutanea cronica cuando
existe una evolucion en la cicatrizacion mayor de 6
semanas.

La cicatrizacion o curacion de las heridas es un
proceso fisiologico de gran complejidad que tiene la
finalidad de restaurar la integridad de la piel y evitar
asi, cualquier anomalia en su funcion barrera, lo cual
resulta fundamental para mantener la homeostasis y el
bienestar general de cualquier individuo”. (123

Las ulceras cutaneas, se consideran una patologia
de gran importancia por su prevalencia en constante
aumento, la necesidad de cuidados que genera
y la carga economica que conlleva ya que incide
especialmente sobre grupos de  poblacion con
enfermedades crbénicas de riesgo como son los
pacientes encamados, con alteraciones arteriales
0 venosas periféricas, los diabéticos, e individuos
pertenecientes al grupo de la tercera edad.

Existen distintos tipos de Ulceras cutaneas, por lo que
diferenciar un tipo de Ulcera de otro es importante a la
hora de elaborar un diagnostico, un tratamiento y un
plan de cuidados ¥ Se clasifican en:

1.1. Ulceras vasculares: se originan por un trastorno
circulatorio que origina una disminucion del aporte
sanguineo del sistema arterial o un déficit del retorno
sanguineo venoso. Suelen ser cronicas y recidivantes
ademas, la causa que la originé suele mantenerse
después de la cicatrizacion. Existen varios tipos:

- Ulceras vasculares arteriales o isquémicas: se
deben a procesos isquémicos cronicos (interrupcion
permanente o transitoria del riego sanguineo a una
parte del cuerpo)

- Ulceras venosas o de éxtasis: las mas frecuentes
producidas por la pérdida de la capacidad del siste-
ma valvular venoso para realizar el retorno sanguineo

Servicio de Dermatologia Hospital General Universitario de Valencia

venoso 0 a la existencia de algun elemento que obli-
tere el conducto venoso. Existen Ulceras varicosas
(superficiales, redondeadas, unicas) y ulceras post-
flebiticas (profundas, irregulares, multiples, de peor
pronéstico)

- Ulceras mixtas: en estas coinciden tanto la patologia
venosa como la arterial.

1.2. Ulceras por presion (UPP): debido al
aplastamiento de los tejidos entre dos planos duros,
las prominencias 6seas del propio paciente y una
superficie externa, sometidos a una presién o friccion
durante un periodo de tiempo prolongado. Existe una
clasificacion en estadios segun su evolucion:

« Estadio I: el eritema o irritacion bien delimitada y de
color rojo que se mantiene a pesar de retirar la pre-
sion, debido a la isquemia por compresion que puede
ser mas 0 menos reversible.

« Estadio II: aparece una flictena o ampolla que afecta
a la parte superficial de la piel (dermis) que puede
desaparecer con el roce o friccion dejandonos ver la
subdermis produciendo un dolor importante.

« Estadio Ill: aparece una escara gruesa y negruzca
existiendo debajo una ulceracioén que puede infectar-
se. Se encuentra afectada la dermis y el tejido sub-
cutaneo pudiendo incluso llegar al masculo. Es una
lesion més profunda e importante, aunque el dolor es
minimo.

« Estadio IV: llega a afectar al musculo, huesos y es-
tructuras de alrededor ya que puede tener un reco-
rrido cavernoso. Aunque no existe dolor, son graves,
producen gran cantidad de exudado, puede tener olor
desagradable y producirse hemorragias. Tienen un
elevado riesgo de infeccion.

1.3. Ulceras neuropaticas o neurotréficas: su origen
reside en la falta de sensibilidad que el paciente
tiene en sus tejidos. Existen ciertas afecciones que
condicionan el que aparezcan con mayor frecuencia
este tipo de afecciones como son: la diabetes, las
lesiones nerviosas periféricas, la espina bifida.
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1.4. Ulceras yatrogénicas: son las que aparecen de-
bido al roce o presiéon derivados de la utilizacion de
algun tipo de material, como pueden ser sondas vesi-
cales, gafas de oxigeno, etc. Suelen ser pequefas y
de escasa gravedad

1.5. Ulceras tumorales o malignas: estan asociadas
a algun tipo de tumor. No suelen cicatrizar y ademas
afectan al tejido circundante ya que suelen verse afec-
tadas por la accidon de la quimioterapia y radioterapia.

Normalmente su diagnéstico, abordaje y tratamiento
asi como la prevencion de recurrencias recae sobre
Asistencia Primaria, donde distintos programas e
intervenciones tratan de prevenir la aparicion de
Ulceras cutaneas, tratarlas adecuadamente segun su
etiologia, evitar las recurrencias y, en el caso del pie
diabético, evitar las amputaciones .

Pero pese a que las ulceras son fuente de dolor
importante, en el abordaje integral del paciente la
identificacion de este problema y su alivio no es

considerado como un aspecto rutinario del tratamiento
(6)

Asi, en las Ulceras de los miembros inferiores de pre-
valencia estimada entre 0.3%-2% en ancianos mayo-
res de 80 afos, el problema del dolor severoy con-
tinuo aparece asociado frecuentemente hasta en el
65% de los pacientes

Pero ademas a este tipo de dolor basal, continuo y de
larga evolucion inherente en la mayoria de las Ulceras
cutaneas, se asocia un tipo de dolor irruptivo, de-
finido como una exacerbacion transitoria del dolor
basal y que aparece cuando el paciente es some-
tido a las curas locales de la ulcera, para favorecer
su cicatrizacion y mantener la lesion en optimas
condiciones.

Como se ha comentado anteriormente, en
los planes de tratamiento de las ulceras

tidisciplinar de atencién para mejorar la eficacia y
calidad de la analgesia en el tratamiento de pacien-
tes con ulceras cutaneas dolorosas.

2. Material y método

Tras definir los criterios de derivaciéon de pacientes
desde Asistencia Primaria a la Unidad de Ulceras del
Hospital (Anexo |') se procedi6 a partir de Marzo del
2010, a instaurar un circuito y protocolo multidisciplinar
de tratamiento de dolor en pacientes con ulceras dolo-
rosas cutaneas

El circuito y protocolo fue consensuado y se realiz6 se-
gun las siguientes etapas:

+ Se estableci6 un circuito de atencion preferente con
flujo de pacientes desde la Unidad de Ulceras a la
Unidad de Dolor

+ Se seleccionaron escalas para la evaluacion de la
presencia e intensidad del dolor en el paciente: Esca-
la Analogo Visual y Escala Pain Deltect Anexo 2

+ Se asignaron los criterios de derivacién desde la Uni-
dad de Ulceras a la Unidad de Dolor segun las pun-
tuaciones de estas escalas

+ Se asign6 un protocolo de tratamiento que cubriera el
dolor basal y dolor irruptivo provocado por las curas
de la Ulcera en el paciente

+ Se evalu6 el circuito, la mejora del dolor y los resul-
tados de ambos en los pacientes.

3. Resultados y discusion

En la Figura 1. aparece reflejado un esquema del cir-
cuito seguido por le paciente con ulceras:

cutaneas sélo se aplican mayoritariamente

UHIDAD. ULCERAS

. : UHIDAD DEL DOLOR
medidas locales, y preventivas efectuadas
i i 1A i i ENFERMER [0
principalmente de§de .a.tencmn primaria y s \
donde el dolor, es insuficiente tratado siendo DATOS
. . " PERSONALES
su mal control y tratamiento, criterio de ANTECEDENTES

derivacion hospitalaria y responsable del
deterioro de la calidad de vida del paciente ™.

Por lo que entre los factores a controlar en el

MEDICION DOLOR
PAIN DELTECT
BEvA

| 15,30 DS |

paciente con Ulceras se requiere la identifi-
cacion del dolor y el favorecer su tratamiento
multidisciplinar estableciendo circuitos , defi-
niendo criterios de derivacion a las Unidades
de Dolor e identificAando qué profesionales
deben intervenir, cbmo y cuando deben ha-
cerlo.

ENFERMER 1a:
MEDKCION DOLOR
PAIN DELTECT
EvA

Por todo ello, el objetivo del presente trabajo
es Instaurar un circuito y protocolo mul-
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Protocolo ferapéutico multidisciplinar del tratamiento del dolor en pacientes con ulceras cutaneas dolorosas

3.1. Unidad de ulceras:
Enfermeria - médico:

+ Se efectla un Seguimiento, Tratamiento, cura y evo-
lucion de las ulceras durante al menos 7,15,30,60,90

dias.
« Instaura el Tratamiento especifico de la ulcera segin

su etiologia y grado + Se evalua en cada seguimiento: su curacion o noy

su remision si procede a control por UHD, Primaria,

+ Se asigna un Tratamiento BASAL y de curas segun Unidad de Dolor u otros especialistas

calendario . L
+ Evaluacion Complicaciones.

. Se lIdentifica la presencia e intensidad del
dolor mediante la Escala Analogo Visual ® y la Escala
para presencia Dolor neuropatico Pain Deltec ®)(Anexo
2)

3.2. Unidad De Dolor:
Médico/farmacéutico/Enfermeria

« Visita médica Basal al paciente: peticion de Intercon-
sulta preferente por dolor al médico de la Unidad de
Dolor desde Unidad de Ulceras t

+ Se Identifica la presencia e intensidad del dolor en
el momento de la cura en el paciente utilizando la

Escala Analogo Visual y Pain Deltec (Anexo 2
g y ( ) Realiza historia clinica del paciente con dolor y en

- Si el paciente presenta Dolor medido mediante la funcion de sus antecedentes, enfermedades conco-

escala Analogo visual = 4 y presencia de dolor neu-
ropatico medido por Escala Pain Deltect se deriva
mediante una interconsulta preferente a la Unidad de
Dolor.

mitantes e intensidad de su dolor ( segun puntua-
cion Escala Analogo Visual y Pain Deltect para dolor
neuropatico), asigna un tratamiento analgésico basal
con dosis inicial y pauta tratamiento para dolor irrup-

tivo a ingerir media hora antes del momento de las
curas, segun el siguiente esquema:

a Tratamiento de los dos componentes del dolor en pacientes afectos de ulceras \
Basado en la intensidad del dolor

e Tratamiento de dolor cronico basal:
EVA >4: -opioides mayores de liberacion mantenida:
hidromorfona: (® jurnista: 4 mg / 1c/24h) en ascenso lento
-EVA <4 : opioides menores: tramadol + paracetamol (jovenes)
(®PONTALSIC 1c/12h)
e Tratamiento del dolor irruptivo: (CURAS
Opioides mayores de liberacion rapida
Fentanilo tm (®abstral 100 mcg: 1c/dolor severo)

e Cuidados especiales por la edad del paciente:
Pacientes acompafados

Efectos secundarios: estrenimiento +/- nauseas

Cumplimentacion

Ascensos y descensos ( segln evolucion de la enfermedad)

Remision a u dolor ( si no hay control sintomatico o progresién enfermedad: técnicas invasivas)
Monitorizacion del paciente

22 Visita a los 7 dias: Vista de Consulta Atencion Farmacéutica
A la semana de iniciado el tratamiento, se hace una visita de seguimiento para valorar la eficacia y la
presencia de efectos secundarios del tratamiento analgésico instaurado, donde se valora
e La eficacia de la analgesia basal: mediante la disminucidn de la puntuacién o no respecto a la basal en
la Intensidad de Dolor medida mediante la Escala Analogo Visual tanto en reposo como en movimiento
y mediante la escala de dolor neuropatico Pain Deltect
e La eficacia de la pauta analgesica en el momento de las curas
e La mejora o no del descanso nocturno: Niumero de horas de descanso
e La presencia o no de efectos secundarios en el paciente, sobre todo nauseas y estrefiimiento.
Si la analgesia es insuficiente y existe buena tolerabilidad: se ajusta al alza el tratamiento: Se aumenta
1/3 6 1/2 o Duplica la analgesia basal
Si existen efectos secundarios intolerables, se realiza nueva evaluacion médica para valoracion y realiza-
cion de técnicas especificas de tratamiento del dolor.

3. Se realizan las mismas valoraciones e intervenciones a los 15 dias y a los 30 dias

4. Valoracion médica alos 60 y 90 dias nueva hasta estabilizacion del paciente o cambio de estrategia del
tratamiento analgésico por mal control
Si la analgesia es suficiente y existe buena tolerabilidad o la curacién de la Ulcera se procede a dar el alta
y a su control por Equipo de primaria 6 por la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria o por la Unidad de ulceras
para su control evolutivo
Si existen efectos secundarios intolerables, se realiza nueva evaluacion médica para valoracion y realiza-
Qién de técnicas especificas en el tratamiento del dolor /
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4. Resultados

Se han incluido en el circuto 30 pacientes con ulceras
dolorosas cutaneas que cumplian critierio de deriva-
cién a la unidad de Dolor. No ha existido demora en
la atencion por ser visitados el mismo dia de la pe-
ticion. La aplicacion del tratanmiento analgésico pro-
tocolizado ha permitido un buen control del dolor en
el 80 % de los pacientes, tanto en la intensidad de
su dolor basal como en la intensidad del dolor irrupti-
vo provocado en las curas, sin presencia de efectos
secundarios relevantes. Un 20 % pacientes no tolero
el tratamiento, pero fueron rapidamente identificados
en la fase posterior de seguimiento, siendo necesario
el planteamiento de nuevas alternativas terapéuticas

mas especificas de Unidades de Dolor. El resto de pa-
cientes fueron dados de alta para su control y segui-
miento desde primaria.

5. Conclusiones

El abordaje integral del paciente con Ulceras cutaneas
dolorosas debe ser multidisciplinar y contemplar entre
el resto de factores, la identificacion y tratamiento del
dolor en el paciente. El establecimiento de circuitos de
derivacion desde la unidad de Ulceras a las Unidades
de Dolor permiten un mejor control del sintoma, lo que
repercute en la mejorara de la calidad de vida del pa-
ciente y la eficiencia del sistema

/

NOMBRE

APELLIDOS

CENTRO PROCEDENCIA
ETIOLOGIA DE LA LESION
ENFERMERA REMITENTE
FECHA

A 3 MESES DE EVOLUCION

CELULITIS EN PIERNAS
LINFEDEMA
NECROSIS

BORDES ESCLEROSADOS
DOLOR > 5 escala EVA

OTROS

ANEXO 1

CRITERIOS DERIVACION A LA UNIDAD POR ULCERAS Y HERIDAS

TERAPIA INEFECTIVA A LAS 4 SEMANAS )
SIGNOS DE COLONIZACION CRITICA O INFECCION

ITB > o < A LOS VALORES NORMALES

TRATAMIENTO TOPICO DEL CENTRO DE PROCEDENCIA

PROPUESTA TRATAMIENTO TOPICO DESDE LA UNIDAD

CITA A LA UNIDAD DE ULCERAS: DE18, dia:
Unidad de Enfermeria Dermatolégica, Glceras y heridas Telf 618 335 988 6 46808
Correo electronico: ulceras_hgv@gva.es

/
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e N
ANEXO 2
Escala de Valoracion VIsual Analdgica EVA

Fig 1. Escalas de valoracion (EVA / Escala Facial) Es un instrumento de medida clasico en el ambito del dolor.
Consiste en una linea de 10 cm limitada por dos extremos , representando el cero nada de dolor y el 10 “el
peor dolor imaginable”, que permite evaluar la intensidad de dolor.

Siguiendo el simil de la Escalera analgésica de la OMS, se establecen tres niveles de dolor en funcion del la
intensidad de dolor percibida por el paciente:

e Dolor leve con puntuaciones que oscilan entre 0-3 puntos
¢ Dolor moderado: entre 4-7 puntos
e Dolor severo: entre 7-10 puntos

Se establece como criterio de mejora del dolor cuando el paciente pasa de un nivel a otro inferior.

1 itenso | moderado we |
Dolor Ausencia

insoportable | de dolor

~
\

~
J

ANEXO 3
Escala PAIN DETECT

Escala Visual del Dolor

e Detecta componente noniceptivo/neuropatico o) -
del dolor xR C3 st ) (48
) S s —
0 1 ? 3 4 5 ] ] 10

e Autocumplimentada 5 7
Sin dolor Dolor leve Molesto Muy molesto Homrible Inaguantable

-
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Resumen

La onicocriptosis es una afeccion que si bien en prin-
cipio puede parecer poco relevante su inadecuado
manejo conlleva complicaciones mayores como la o0s-
teomielitis de la falange distal del dedo. Se trata de
exponer de forma practica y sencilla las estrategias de
manejo conservador y reeducador que con mayor fre-
cuencia emplean en los estadios iniciales de la citada
dolencia como son la extraccion de la astila ungueal,
el taponamiento con algodon, el uso de las lenguetas
plasticas y la ortonixia metélica. Conocer las indica-
ciones y metodologia de aplicacion de las terapias
expuestas para la onicocriptosis en estadios iniciales
puede evitar en muchos casos la aparicion de sus
complicaciones y la cirugia.

PALABRAS CLAVE: onicocriptosis, reeducacion un-
gueal, abordaje conservador.

Summary

Inside, onychocryptosis can seem trivial except when
is not properly managed causing major complications
like osteomyelitis of the distal phalanx of the toe. The
present paper is a practical and simple way the conser-
vative strategies and reeducative nail approach com-
monly used by them facing initial stages like extraction
of the nail splinter, cotton application under the nail, the
use of plastic tabs and metallic orthonixia. Getting to
know its indications and methodology of application
when the trouble shows up can prevent both onycho-
cryptosis complications and surgery

KEY WORDS: onychocryptosis, nail reeducation, con-
servative approach.

Introduccion

Las afecciones ungueales ademéas de representar
aproximadamente el 10% de las enfermedades de
la piel™, pueden ser motivo de consulta en atencion
primaria. Dentro de ésta, la onicocriptosis es una
afeccidbn que si bien en principio puede parecer
poco relevante su inadecuado manejo conlleva
complicaciones mayores como la osteomielitis de la
falange distal del dedo?34. Por onicocriptosis se hace
referencia al enclavamiento de la lamina ungueal en
los tejidos blandos adyacentes que generalmente
se produce en el primer dedo del pie (foto 1)
aunque también de forma menos habitual puede
darse en los dedos contiguos (foto 2). En cuanto a
su epidemiologia, autores como Martinez Nova®
afirman que se da con mayor frecuencia en varones
que en mujeres, mientras que otros como Garcia
Carmona y Fernandez Morato® describen una mayor
prevalencia en mujeres; proporcion que se iguala a
partir de la tercera década de la vida afectando por
igual a ambos sexos. El dolor de intensidad variable
es normalmente el motivo de consulta acompanado
de la presencia de eritema y edema (primer estadio
de la clasificacion descrita por Mozena®. A medida
que el proceso avanza la sintomatologia aumenta
apareciendo la infeccion bacteriana local y el absceso
pidgeno (foto 3), cuadro que se corresponde con la
segunda fase de la dolencia. A partir de este estadio si
no se actla eficazmente sobre los factores etioldgicos,
la onicocriptosis se cronifica y la infeccion de los tejidos
blandos progresa pudiendo producir una osteomielitis.

Etiologia

La etiologia descrita como responsable de la afeccion
es diversa. En este sentido, la experiencia clinica nos
permite constatar que entre los agentes mas habituales
se encuentran el inadecuado corte de las unas (foto 4),
los pequenos traumas debidos al uso de tacédn alto y
a un calzado de punta estrecha (foto 5), la morfologia
ungueal (foto 6), la presencia de hiperhidrosis que
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reblandece y maceralos tejidos blandos, las infecciones
fungicas ungueales, la existencia de patologia tumoral
en la falange distal y las alteraciones de la marcha.
De esta manera a medida que el proceso avanza
gradualmente se forma un tejido de granulacion
como reaccion al enclavamiento’*%8) especialmente
doloroso al tacto, que sangra al manipularlo y que
cubre parte de la uia (foto 7) alcanzandose de esta
forma el estadio Ill cuyo abordaje sera esencialmente
quirdrgico.

Foto 1: aspecto que presenta una onicocriptosis leve en
el primer dedo del pie.

Foto 3: infeccién secundaria a onicocriptosis.
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Terapia conservadora

En primer lugar se debe realizar una adecuada
exploracioén y anamnesis que identifique de forma clara
la etiologia. S6lo asi se podra planificar una adecuada
terapéutica que aborde cada uno de los agentes que la
originan. Conjuntamente debe valorarse la presencia
de infeccion local (y tratarse en caso de existir),
enfermedad vascular periférica 0 enfermedades
como la diabetes mellitus que actian como factores
agravantes y condicionan el tratamiento a seguir. Una
vez definida la etiologia y siempre que la onicocriptosis
se encuentre en fases inciales (estadios | y Il) se optara
como primera eleccion por un tratamiento conservador
paliativo como es lograr la extraccion de la porcidon
de ufia clavada o por un tratamiento incruento de
reeducacion ungueal.

La extraccion de la astilla ungueal que a menudo
permanece oculta bajo las partes blandas
periungueales puede realizarse, previa aplicacion
de un antiséptico de amplio espectro, con la ayuda
de unas pinzas Adson y una hoja de bisturi. Con el
bisel de la hoja de bisturi hacia dorsal se procede
en sentido disto-proximal de forma paralela al rodete
ungueal eliminando por completo el lateral de ufia
enterrada (fotos 8-9) que queda de esta forma libre
de la espicula (foto 10). Como ya se ha comentado,
la terapia conservadora sera eficaz en fases iniciales,
pues alcanzado el estadio Il sera preciso recurrir a las
diferentes alternativas descritas en cirugia ungueal.

Con respecto a las técnicas incruentas de reeducacion
nombraremos las tres opciones mas empleadas:

- La utilizacion de algodén® bajo los laterales unguea-
les en ausencia de infeccion (fotos 11-12) evita el
contacto de la ufha clavada con los tejidos blandos
aliviando la sintomatologia dolorosa si bien por si
misma no constituye una opcién valida para su re-
solucion definitiva. Puede aplicarse en ufias con ten-
dencia al enclavamiento que no son excesivamente
gruesas.

+ De igual forma, la aplicacion de lengletas plasticas
sobre la ufia constituye un sencillo procedimiento
mediante el que se adhiere una lamina de plastico
a la superficie ungueal con un adhesivo de cianoa-
crilato. Estos dispositivos poseen propiedades elas-
ticas hacia la horizontalidad que ayudan a levantar y
modificar la trayectoria de la ufia. Primeramente se
selecciona el tamafio acorde a la ufia sobre la que se
va a colocar (foto 13), se aplica una pequefia canti-
dad de adhesivo sobre su cara rugosa y se coloca
transversalmente de un lateral al otro de la ufia man-
teniendo la presion durante unos segundos hasta que
ésta queda bien sujeta (foto 14). Con el tiempo, sera
el propio crecimiento ungueal el que se encargue de
eliminarla.
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+ Ya por ultimo, la ortonixia metalica (alambre metalico)
se coloca de manera especifica sobre la ufia con el
objetivo de ayudar a corregir y modificar su trayecto-
ria (foto 15), y aunque algo mas complicada que la
anterior esta técnica resulta indolora para el paciente.
Su confeccion es manual y consiste basicamente en
moldear con la ayuda de un alicate de punta redon-
deada un alambre acerado de 0,5 mm de diametro
para ajustarlo correctamente sobre la ufia afectada y
de esta forma elevar sus bordes laterales impidiendo
que éstos vuelvan a clavarse (foto 16).

Como contraindicacién se evitara en presencia de
onicomicosis, infeccién local, herida abierta o alergia
al metal. Una de las esquinas del alambre se sujeta en
uno de los bordes laterales de la ufia. A continuacion
y de forma paralela a la lamina ungueal se disefa una
omega (Q) procurando que ésta quede centrada sobre
la superficie de la ufia. Se corta la cantidad de alambre
sobrante y se sujeta la otra esquina del mismo en el
correspondiente borde lateral.

Para finalizar, se coloca sobre el alambre una ufa
artificial de resina acrilica (foto 17) encargada de
fijar la ortonixia y proteger la ufia de una traccidon
excesiva®, Se obtiene mezclando una pequefia
cantidad de monémero y otra de copolimero acrilico
para conseguir una textura pastosa de un color
homogéneo que aplicamos y moldeamos sobre la ufia
original hasta que solidifica. El periodo de renovacién
de la ortonixia vendra condicionado por la velocidad
de crecimiento ungueal y por su localizacion sobre la
misma (a mas proximal se encuentre mayor tiempo),
aunque por norma general deberé renovarse cada dos
meses. El tratamiento se mantiene por término medio
de 12 a 18 meses, tiempo que tarda en renovarse en
su totalidad la placa ungueal®.

Conclusiones

Los profesionales encargados del abordaje de la
onicocriptosis deben conocer las posibilidades que
para los casos leves ofrecen las alternativas de manejo
conservador y reeducador.

En nuestra préactica clinica hemos venido utilizando
las estrategias conservadoras descritas cuando la
afeccién se encuentra en fases iniciales con resultados
satisfactorios consiguiendo reducir en la mayoria de
casos la sintomatologia dolorosa, evitar la progresion
de la dolencia, la aparicion de complicaciones mayores
o la recidiva aunque no con un 100% de efectividad.
Por este motivo coincidimos con Hidalgo Ruiz®
afirmando que deben ser consideradas terapias de
primera eleccién discrepando del criterio de Domingo
Herranz y Ribera Pibernat™ quienes reservan la
terapia conservadora Unicamente para aquellos casos
en los que hay poca inflamacion.

Foto 4: onicocriptosis secundaria a un inadecuado
corte ungueal.

Foto 6: morfologia ungueal predisponente a la
onicocriptosis.

Foto 7: onicocriptosis en estadio lIl.
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Foto 8: maniobra de extraccion de la Foto 9: maniobra de extraccion de la
espicula ungueal con bisturi y pinza. espicula ungueal con bisturi y pinza.

Foto 11: técnica de taponamiento con Foto 12: técnica de taponamiento con Foto 13: eleccion de la lengiieta
algodon bajo un lateral. algodon bajo un lateral. plastica.

Foto 14: aspecto una vez Foto 15: aspecto previo a Foto 16: aspecto tras Foto 17: una artificial de
adherida a la ufa. la aplicacién de la ortonixia ~ dos meses de iniciado el resina acrilica.
21 tratamiento de reeducacion
metalica.
ungueal.
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COMENTARIO de libros

Guiando a los profesionales en los
cuidados en ulceras y heridas

José M Rumbo Prieto (1), Ana Isabel Calvo Pérez (2), Josefa Fernandez Segade (3)

(1) Enfermero. Area Sanitaria de Ferrol. Master Universitario en Deterioro de la Integridad Cutdnea, Ulceras y Heridas Crénicas.
Formador de Formadores en Deterioro de la Infegridad Cutanea y Tisular del SERGAS. (2) Enfermera. Servicio Galego de Saude.
Formadora en Deterioro de la Infegridad Cutanea y Tisular del SERGAS.. (3) Enfermera. Servizo Galego de Saude

Direccién de contacto: José M® Rumbo Prieto. Hospital A. Marcide. Area Sanitaria de Ferrol
Avda. Residencia s/n - 156405 Ferrol (A Coruna) - e-mail: jimrumbo@gmail.com

Se trata de las Guias:

« Guia Préctica llustrada. Ulceras por Presion. Prevencion
y Tratamiento (Imagen 1), cuyos autores son: Luis Arantén
Areosa, Mariano Bermejo Martinez, Esperanza Manzanero
Lopez, M?. Jesus Salvador Moréan y Teresa Segovia Gémez.

« Guia Préctica llustrada. Ulceras de origen circulatorio
en miembros inferiores (Imagen 2), cuyos autores son:
Paz Beaskoetxea, Raul Capillas, Silvia Cerame, Francisco
Garcia, José Miguel Gomez, Federico Palomar y Alexander
Zubiaur.

En ambos titulos, nos encontramos con la labor de un grupo
de profesionales (autores) con una dilatada experiencia en el
mundo de la prevencién, tratamiento e investigacion en heri-
das, que no hacen sino tratar de transmitir su experiencia y
buen hacer a través de estas dos obras, consiguiendo con-
cretar mucho la parte de contenidos teéricos, para que éstos
sean soporte de la parte préactica, que en forma de casos cli-
nicos, se desarrolla para ejemplo de aplicabilidad de dichos
contenidos y como complemento perfecto a los conocimien-
tos desarrollados.

Se trata de dos libros con afan de ser eminentemente prac-
ticos, con la propuesta de “pretender” ser usados a “pie de
cama”, como obras de consulta rapida y agil, que huyen de
artificios dialécticos, para concretar el conocimiento cientifico
en la practica clinica, a través de tablas, imagenes y flujogra-
mas que esquematizan todo el buen hacer de estos profesio-
nales en unas pocas paginas de texto.

La Guia Practica llus-
trada. Ulceras por
Presion. Prevencion
y Tratamiento, destaca
sobre todo por la clari-
dad de sus contenidos,
en los que ademas in-
corpora los niveles de
evidencia en que se
basan todas y cada una
de las propuestas de
prevencién y tratamien-
to que indican. Desta-
car también las tablas
resumen de criterios de
decision tanto en pre-
vencion como en trata-
miento y la interrelacion

Guia Practica

Ulceras por presion
Prevencion y tratamiento

Autores:

que proponen de diagnosticos NANDA, intervenciones NIC y
resultados NOC, aplicados al ambito del deterioro de la inte-
gridad cuténea vy tisular. En los diez casos clinicos desarro-
llados, hacen especial hincapié en aquellos aspectos clinicos
que no deben pasar inadvertidos a los profesionales, para la
adecuada solucion de los problemas planteados, pero desde
una perspectiva que prima el planteamiento asistencial sobre
el planteamiento teorico, consiguiendo que los casos sean el
colofén perfecto al desarrollo del resto de contenidos.

En la Guia Préctica llustrada. Ulceras de origen circula-
torio en miembros inferiores, los autores hacen un reco-
rrido por las principa-
les lesiones de origen
vascular, insistiendo en
ese afan de concrecion
de los contenidos, en
la practicidad del plan-
teamiento y en la cla-
ridad de la exposicion,
de manera que, como
en el libro anterior, nos
encontramos con una
obra muy completa y
muy féacil de leer y so-
bre todo de asimilar. De
igual modo plantean y
resuelven otros diez ca-
sos clinicos en los que
llevan a la practica todo
lo expuesto; es precisa-
mente a través de los casos donde los profesionales que pue-
dan disfrutar de estas obras, veran reflejados a sus propios
pacientes y al mismo tiempo las posibles alternativas para la
solucién efectiva de los problemas clinicos planteados.

Guia Practica

Ulceras de origen
circulatorio en
miembros inferiores

. Beaskoetvea { R. Cagiltas. /5. Cerame / F. Ganzia LM, Gamez { F-Palomar / & Jubaur

En resumidas cuentas, se trata de dos libros recomendables
para cualquier profesional interesado en el campo de las
heridas en general y de las heridas cronicas en particular.
Sin duda, todo un lujo poder disponer de tanto conocimiento,
concentrado en tan poco espacio y con una perspectiva tan
practica.

Desde aqui queremos hacer un reconocimiento publico a los
autores por haber dedicado un poco de su tiempo, dentro de
sus dilatadas agendas, para la consecucion de este intere-
sante trabajo y agradecer ademéas a CONVATEC el esfuerzo
realizado.

1. Aranton L, Bermejo M, Manzanero E, Salvador MJ, Segovia T. Guia Practica llustrada. Ulceras por Presion. Prevencion y Tratamiento.

Ediciones Mayo S.A. 2010. ISBN: 978-84-9905-096-6

2. Beaskoetxea P, Capillas R, Cerame S, Garcia F, Gémez JM, Palomar F, Zubiaur A. Guia Préactica llustrada. Ulceras de origen circulatorio en
miembros inferiores. Ediciones Mayo S.A. 2010. ISBN: 978-84-9905-097-3
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Funcionalidades, ufilidades
y recursos "Salvavidas”

Estimad@s compafier@s

Aunque la expresion salvavidas, sea posiblemente un
poco exagerada para el tema, cierto es que en oca-
siones, podemos necesitar alguna aplicacion especi-
fica para la realizacion de algun trabajo (o como com-
plemento) y no disponemos del programa o software
apropiados, o las versiones de prueba que se nos
ofrecen desde muchas empresas, no incluyen todas
las funcionalidades que podriamos precisar, o que nos
obliga a demorar el uso hasta solucionar el problema
0 a modificar la idea inicial que pretendiamos realizar.
De igual modo, con motivo de viajes, congresos u otras
circunstancias que nos obligan a desplazarnos de
nuestros domicilios, podemos encontrarnos con que a
pesar de poder disponer de algun equipo informatica
publico (bibliotecas, hoteles, etc.), este no disponga
del programa o funcionalidad especifica que, por uno u
otro motivo necesitamos en ese momento.

Pues para poder salir airosos de esa y otras situa-
ciones similares, solo vamos a necesitar un acceso
a internet, ya que la Web nos ofrece multiples aplica-
ciones, sencillas y gratuitas que sin duda nos pueden
sacar del apuro o incluso, sustituir eficazmente a los
programas y funcionalidades tradicionales de las prin-
cipales empresas del sector informatico, con el consi-
guiente ahorro econdmico que esto nos va a suponer
(nada despreciable sobre todo en la época de crisis
que estamos viviendo).

Por todo lo anterior vamos a dedicar alguna de las
proximas entregas de Derm@red, a comentar recur-
sos y aplicaciones de este tipo y a facilitar los acce-
sos desde los cuales podais acceder a ellos. Al mismo
tiempo iré incluyendo otras novedades que considere
nos puedan resultar interesantes.

1.- Necesito un editor de textos

Por el motivo que sea, no dispongo de programa de
textos y necesito urgentemente uno... tenemos varias
posibilidades gratuitas; la primera incluso sin conectar-
nos la Web, ya que todos la mayoria de los ordenado-
res suelen traer de base en la carpeta herramientas,
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un sencillo editor de texto, que en el caso de equipos
con instalaciéon de Windows, se llama Wordpad (éste
programa, si bien puede sacarnos de algun que otro
apuro, es tan basico que no permite incorporar ni ta-
blas, ni imagenes, entre otras carencias).

Mi recomendacion es que instaleis “Abiword 2”: Se
trata de un editor de texto sencillo, pero muy comple-
to ya que incluye la mayoria de las herramientas que
puedes necesitar y encima es ampliable con més fun-
cionalidades que se pueden descargar desde la propia
Web (http://www.abisource.com); pudiendo trabajar en
entorno Mac, Windows y Linux entre otros. Se instala
rapido (Imagen 1), dispone de corrector ortografico,
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posibilidad de insertar imagenes o columnas de texto y
de importar y exportar de otras aplicaciones y progra-
mas (Word, Rtf, Excell...), entre muchas otras cosas.

2.- Necesito un buscador rapido

Google ha presentado una nueva herramienta
“Google Instant” que consigue ahorrar entre 2 y 5
segundos en cada blisqueda, permitiendo también
reducir el tiempo empleado en concretar qué es lo
que quieres buscar, ya que cuando empiezas a es-
cribir las palabras que configuran tus términos de
busqueda, te va sugiriendo posibles resultados y a
medida que avanzas en concrecion, el buscador
va reduciendo las opciones y precisando cada vez
mas la busqueda. Lo podemos encontrar en
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http://www.google.es/instant (Imagen 2) aunque
aquellos que utilicéis asiduamente Google, debéis sa-
ber que ya esta incorporado de manera automatica al
buscador general de Google (Imagen 3).
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3.- Necesito trabajar con archivos Pdf

Cada vez mas nos vemos obligados a trabajar con ar-
chivos publicados en pdf, lo cual como sabéis ofrece
muchas ventajas. Existen la Web muchos programas y
aplicaciones gratuitos, que nos permiten “pasar” cual-
quier documento a formato Pdf, ahorrando mucho es-
pacio y garantizando que el documento va a mantener
el formato original que le hayamos dado. Ocurre sin
embargo que frecuentemente, de un archivo en pdf,
solo me interesa una péagina concreta (o varias), pero
me veo en la obligacién de guardar el archivo completo
para poder disponer de él.

Otra cosa que también puede ocurrir, es que tenga va-
rios archivos en pdf sobre un mismo tema y que qui-
siera archivarlos juntos, para facilitar su posterior ma-
nejo y lectura, viéndome obligado hasta el momento
a archivar cada documento por separado, generando
varios archivos con nombres similares para poder re-
lacionarlos.

Pues ambas situaciones son ya evitables con una apli-
cacion disponible en Web, sin necesidad de descarga,
ya que no precisa ni instalacion; se trata de “lI love
PDF” (Imagen 4) y nos permite de manera online (solo
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necesitamos un acceso a internet), unir y dividir archi-
vos Pdf de forma facil y sencilla entrando en la Web
(http://www.ilovepdf.com/es).

I Love PDF es una forma muy sencilla y practica de
unir varios Pdf en un unico archivo, o de dividir uno en
varios mas pequenos, seleccionando en el menu que
nos ofrece la opcion que interese: unir o dividir, y siga
las instrucciones en pantalla.

Para unir varios archivos, hay que pulsar sobre el bo-
ton “Seleccionar archivos PDF” y elegir los archivo
pdf del nuestro disco duro hasta haber seleccionado
todos los Pdf que queremos unir (si estan todos en la
misma carpeta, podemos seleccionarlos conjuntamen-
te clicando sobre cada uno de ellos al mismo tiempo
que mantenemos pulsada la tecla “Control”), a con-
tinuacion, hay que pulsar el botén “Unir PDFs” y, en
pocos segundos, podremos descargar el nuevo docu-
mento con todos los archivos juntos.

De igual manera, para dividir un archivo en péginas
concretas, debemos pulsar sobre el botén “Seleccio-
nar archivo PDF” y seleccionar el archivo en nuestro
disco duro; a continuacion, elegir la pagina o rango de
paginas que queremos guardar (podemos dividirlo en
3 6 més partes pulsando sobre “otro rango. Tras pulsar
en el botén “Dividir PDF”, en pocos segundos, podre-
mos descargar el archivo final con la pagina o rango
de péginas que hemos solicitado.

Espero que estos pequenos trucos sean de utilidad;
en proximas entregas intentaremos ofrecer mas en la
misma linea, que sean facilmente accesibles y sobre
todo gratuitas.

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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P
IOré:r’rocok)_ foma de muestras
micq el diagnostico de

osis en piel y anexos

\ll\ll\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\ll\ll\l

DEFINICION:

Obtencion de escamas, pelo
o ufias para el diagnostico de
las infecciones de la piel y sus
anexos, producidas por hongos
dermatofitos.

OBJETIVOS:

Efectuar un estudio micologico
de una infeccion por hongos
dermatofitos para confirmar €l
diagnostico € identificar 1as dis-
tintas especies de tifia.

EQUIPO:

Mechero de alcohol

Hidroxido potasico al 20 — 40%
Tinta china azul

Medios de cultivo estériles (sa-
poreaud)

Microscopio

. Guantes no estériles

. Cucharilla de Brock, hojas de
bisturi

. Portaobjetos ¥ cubreobjetos

. Torunda de algodon

. Pinzas estériles

. Trozo de papel 0 cartulina

\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\l

l\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\H\lHll\ll\\l\\ll\ll\ll\\ll\ll\lH\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\ll\ll\ll\\l\\.l—

PROCEDlNIlENTO:
PIEL Y PELOS.

Colocacion
les

guantes nO estéri-

Tomar la muestra del porde de
progresi()n de la placa sospe-
chosa (zona mas activa de la
lesion)

Las lesiones secas S€ raspan
con bisturi, cucharilla 0 borde
del portaob]etos

Las lesiones homedas emplear
escobillones O torundas estéri-
les

En el caso de pelos arrancar
con pinzas los pelos que se en-
cuentren rotos, de tres a cua-
tro, raspando también las lesio-
nes escamosas

Recoger cantidad suficiente de
material patolégico (escamas,
pelos)

Hacer caer el material directa-
mente en un portaob]etos oen
un trozo de papel 0 cartulina.

UNAS:
Lavado previo de manos O pies

seguido de un secado completo

Recorte del porde extremo de
la ufia, si €s posible descartar
la parte mas distal del material
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Desinfeccion con alcoho! 70°
de la lamina externa, borde Y
pliegues de lauha

Raspado con cucharilla o con
pisturi evitando efectuar cortes
o erosiones

Recoger suficiente material en
recipiente (placa Petri vacia,
dos portaob]etos de vidrio lim-
pios, un contenedor de orina,
sobrecito fabricado con papel 0
cartulina)

Rotular adecuadamente el reci-
piente

Si el material s€ observa in situ
sobre portas:

Se aplicara sobre las escamas
o pelos unas gotas de potasa O
tinta china azul

Se calentara con el mechero de
alcohol

Se deja enfriar

Observacion al microscopio

OBSERVAClONES:

Asegurarse de que nO haya
habido ningun tratamiento anti-
fungico previo, sobre todo sis-
témico. En tal caso, demorar la
toma de muestras hasta pasa-
das al menos dos semanas.

ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\l\\ll\ll\ll\\
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