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Sindrome de Didgenes
y sus cuidados estandarizados

(primera parte)

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 nutricién, 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 mini-
mizar el dafio al paciente, y a la prevencién, estable-
ciendo sistemas de deteccién de casos de riesgo, como
ancianos solitarios, con enfermedades seniles, con
tendencias al aislamiento, sin relaciones sociales, de-
tectar 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 (til para prevenir su aparicién
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 socializacién, por lo tanto la familia
y los amigos se convierten en piezas fundamentales en
dicha planificacién de cuidados.

Palabras clave: “Sindrome de Diégenes”, “cuidados
de enfermeria”, trastorno mental, falta de higiene,
ulceras

Password: “Syndrome of Diégenes”, “nursing cares”,
mental disturbance, lack of hygiene, wound {(ulcers)

Intoduccion

El aumento de la esperanza de vida en paises desarro-
llados esta condicionando "nuevas" patologias y/o un
aumento en la incidencia de otras enfermedades des-
critas anteriormente en los pacientes de la tercera edad.
Asi los problemas de negligencia del autocuidado estan
cobrando cada vez mas interés en nuestra sociedad,
por el aumento en su prevalencia y sus repercusiones
socio-sanitarias.

Cada cierto tiempo los titulares de prensa recogen la
noticia de ancianos hallados muertos en su casa, en el
mayor de los abandonos y a menudo rodeados de
desperdicios y bolsas de basura, cuyo hedor habia
puesto en alerta a los vecinos del inmueble. Sospechan-
do que algo raro pasaba, llamaron a la policia o a los
bomberos y estos descubrieron el cadaver. Un final de
la existencia propio de folletines truculentos de otro
tiempo, pero por desgracia bastante habitual en nuestros
dias. En el mejor de los casos, los servicios asistenciales
intervienen antes del desenlace fatal, pero lo que en-
cuentran no es menos pavoroso: un ser vivo recluido
en una madriguera entre toneladas de residuos que han
ido aduefiandose de su espacio vital hasta reducirlo al
minimo.

Mas alla del patetismo de una situacién limite o de una
extravagancia propia de personas fuera de sus cabales,
el caso es revelador de un trastorno especifico descrito
por los especialistas: el denominado Sindrome de
Diégenes’, que en Esparia parece ser que afecta a mas
de un 3 por ciento de los mayores de 65 afios.

El Sindrome de Diégenes? 2 no constituye una entidad
diagndstica sino una condicién caracterizada por una
situacién de extrema negligencia en el autocuidado,
apatia, aislamiento social, miseria material, acimulo de
basuras y ausencia de conciencia de estar viviendo en
una situacién anémala. Resulta dificil comprender el



origen de esta conducta, especialmente en los casos

que no se acomparian de un diagnéstico psiquiatrico
4

claro®.

Diégenes de Sinope®, fue un filésofo griego del siglo IV
antes de Cristo, y que paso a la historia como el pen-
sador fundamental de la escuela de los cinicos. Era
conocido por su actitud de desprecio por las conven-
ciones sociales, en coherencia con lo cual adopté un
estilo de vida caracterizado tanto por su austeridad
como por el abandono de su aspecto fisico. Se le
representa siempre viviendo dentro de un tonel, circuns-
tancia que expresa graficamente su ideologia que
despreciaba todos los bienes materiales y pretendia
ajustar la existencia al minimo vital. Se burlaba de los
politicos a los que definia como “siervos del pueblo”.
Si a Diégenes suele representarsele dentro de un tonel,
semidesnudo y con el pelo largo y desastrado, los
ancianos aquejados por el sindrome viven también en
el aislamiento y la incuria®. Esta actitud negligente, entre
la soledad y la misantropia, revela un sentimiento de
derrota, de renuncia a vivir dignamente y en plenitud
bien sea por carecer de alicientes para hacerlo, bien
por efecto del deterioro psiquico propio de las edades
avanzadas. Pero la conducta de los aquejados por el
Sindrome de Diégenes no implica necesariamente una
dolencia mental.

Clark en 19752 da el nombre de Sindrome de Diégenes
a este tipo de pacientes. En la literatura recibe también
los nombres de Sindrome de miseria senil, Colapso
Social o Sindrome de Havisham y Plyushkin, por parecer
mas apropiada su identificacién con otras figuras lite-
rarias. Se ha descrito principalmente en personas
ancianas, aunque existen algunos casos descritos en
jovenes.

El sindrome de Diégenes, consiste en un extremo
abandono del autocuidado, tanto la higiene como la
alimentacién y la salud, que acontece en personas que
se aislan de su medio, no salen de su domicilio y
rechazan cualquier tipo de ayuda externa’. Estos sujetos
estan muy preocupados por una ruina econémica no
real, por lo que acumulan basuras y viven en una
situacién de miseria material absoluta. Es caracteristica
la nula conciencia de enfermedad que dificulta cualquier
tipo de intervencidn. Generalmente concurren causas
diversas que van desde rasgos de personalidad previos
hasta factores estresantes especificos de los ancianos®.
Parece ser que estdn mas predispuestos a sufrir el
trastorno los individuos con tendencia al aislamiento o
con dificultades de adaptacién social, mientras que
apenas se da entre personas comunicativas®. En cuanto
a los factores estresantes que pueden conducir al

sindrome, los mas habituales tienen que ver con las
dificultades de tipo econdmico, la muerte de familiares
y la sensacién de ser rechazado por parientes’.

Los sentimientos de inseguridad y de miedo engendran
el impulso de acumular cosas -aunque sean tan inttiles
0 nhocivas como los desperdicios- cuyo amontonamiento
actia a modo de muro protector. En cierto modo se
trata de coleccionistas; s6lo que, en vez de coleccionar
selectivamente por aficiéon o 'hobby’, lo hacen de forma
indiscriminada y guiados por una oscura necesidad de
acumulo compulsivo. La soledad suele hacer el resto®.

Estas personas se sienten solas pero a su vez persiguen
la soledad, bien por resentimiento hacia los otros, bien
atrapadas por el temor a relacionarse con personas
ajenas a las que su paulatina misantropia ha ido con-
virtiendo en seres hostiles en potencia. Puede ocurrir
que de puertas hacia fuera los aquejados del Sindrome
de Dibégenes no se muestren especialmente insociables,
mientras que al regresar a sus casas se parapetan en
el descuido y la dejadez. De ahi que no siempre sea
facil reconocer su estado, hi mucho menos comprender
hasta qué punto son victimas de una soledad mas
profunda de la que aparentan.

Como anteriormente hemos indicado de vez en cuando
saltan a la prensa noticias referentes al hallazgo de
personas ancianas en semejantes condiciones. La
divulgacién de hechos similares puede llevar en bas-
tantes ocasiones a asociar con ligereza situaciones de
pura miseria y/o abandono con una entidad que, sin
constituir una enfermedad en si misma, tendria sus
caracteristicas especificas. Es conocido que la propor-
cién de ancianos que viven solos en sus domicilios
(condicion de residencia mas frecuentemente descrita
en las series de casos de Sindrome de Diégenes) esta
incrementandose en nuestro medio. La posibilidad de
que un anciano con alguna problematica fisica, psiquica
0 social quede expuesto a situaciones de precariedad
y de falta de cuidados se eleva en estos casos, pudién-
dose producir con cierta frecuencia, situaciones de
puro abandono que generan imagenes en las que acaba
adjudicandoseles la etiqueta de un sindrome raro a lo
que solamente constituye una falta de atencién a un
anciano en una situacién de vulnerabilidad'!. Conviene
tener en cuenta estas precisiones dada la facilidad con
la que los sindromes psiquiatricos en los pacientes
ancianos son facilmente confundidos entre si o entre
otro tipo de condiciones (sociales, organicas, etc.), sin
individualizar adecuadamente su origen y afectando
notablemente a la direccidn de los recursos diagnésticos
o terapéuticos puestos en juego’2.
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FORMACION

Resulta dificil estimar la prevalencia de este trastorno
por su propia naturaleza, ademas no existen estudios
rigurosos actualizados. Se considera que, en Espafia
suponen un 1,7/1000 de los ingresos en personas
mayores de 65 afios y unos 1200 nuevos ingresos/afo®.
Entre ellos mas de la mitad padecen un trastorno mental
sobre todo demencias en diverso grado, esquizofrenia,
trastorno de personalidad, trastorno afectivo, depresién,
alcoholismo. Afecta fundamentalmente a ancianos que
viven solos aunque puede incidir en cualquier grupo de
edad (en personas mds jovenes suele coexistir un
trastorno mental). Son necesarios estudios méas extensos
y riguroso de casos, en cuanto a prevalencia, incidencia,
mortalidad y comorbilidad con otros trastornos psiquia-
tricos y somaticos.

Clinicamente y de forma general se describe a una
persona anciana que vive sola en medio de un inusual
acumulo de basuras y excrementos, aislada del entorno
social, con el que mantiene generalmente una relacién
hostil, de rechazo, llegando a recluirse en el propio
hogar, ademas de desatender absolutamente la limpieza
del mismo y toda higiene personal. Frecuentemente
son los Servicios Sociales, las instancias Judiciales o
religiosas las que promueven las demandas de atencién
social y sanitaria en estas ocasiones, si bien, la propia
marginalidad en que viven estos pacientes hace dificil
a menudo la deteccién de estas situaciones®?®.

Debido a que creen encontrarse en una situacion de
pobreza extrema, no siendo a menudo el caso, tienden
a intentar ahorrar lo maximo posible llegando a reunir
grandes cantidades de dinero sin tener conciencia de
lo que poseen realmente. También suelen acumular
grandes cantidades de desperdicios y objetos sin
ninguna utilidad en sus casas, por creer que pueden
darles una utilidad en un futuro, lo cual les aboca a vivir
en situaciones insalubres. Emocionalmente estan ligados
atodas y cada una de sus posesiones y son incapaces
de distinguir lo que es de valor de la basura.

Segun algunos autores "En estos pacientes subyacen
una serie de enfermedades como demencia, cuadros
psicéticos, trastornos obsesivos o de personalidad con
rasgos paranoides que les lleva a vivir en esas
condiciones” 316,

Hace pocos afios Hanon'®, identifica dos tipos de
Sindrome de Didgenes segun su comportamiento res-
pecto del acimulo de objetos: el tipo “activo” o reco-
lector de objetos que acumula en su domicilio y el tipo
“pasivo” que, pasivamente, se deja invadir por el acu-
mulo de sus propias basuras.
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En la mayoria de los casos los pacientes que presentan
el Sindrome de Didgenes viven solos, aunque se han
descrito algunas situaciones de lo que podria denomi-
narse Sindrome de Diégenes Compartido. Ciertos au-
tores como O’Mahoney y Grimley Evans®, han referido
la situacién de alguno de estos sindromes como formas
de maltrato a ancianos.

Hasta el momento la investigaciéon en este campo es
escasa, lo que hace dificil sistematizar el estudio de las
pocas series descritas, de tal forma que algunos profe-
sionales han llegado a cuestionar la validez de este
diagnéstico. No obstante y de forma reciente han sido
propuestos criterios operativos para la identificacién
de este sindrome.

Criterios del sindrome de Diégenesa'":

Condiciones miserables en domicilio
Autonegligencia

Vivir solo o con retraimiento social
Conductas de atesoramiento
Ausencia de interés por el entorno

Puede darse una cierta tendencia al uso abusivo del
diagnéstico de esta condicién si se tiene en cuenta que
varios de los criterios diagnésticos propuestos por
Halliday y colaboradores'” se cumplen en numerosas
situaciones de observacidn frecuente en ancianos con
algun tipo de trastorno mental.

Es conocida la alta prevalencia de enfermedad mental18
entre las personas que viven en condiciones de miseria
en las ciudades (home-less o sin techo). Esta misma
situacion conduce con frecuencia al aislamiento social,
en muchas ocasiones mas bien producto del “abandono
social”. La situacién de autonegligencia ha sido identi-
ficada como sinénimo del Sindrome de Diégenes, en

Foto 1
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pacientes ancianos, ademas, esta descrita la autone-
glicencia como uno de los tipos frecuentes de maltrato
en el anciano. En nuestro pais, Sanchez y colaboradoresa
describieron que en el 16,36 % de una muestra de 55
ancianos maltratados detectados en domicilio {foto 1).

No es facil comprender el origen de esta conducta,
especialmente en los casos que no se acompanan de
un diagndstico psiquiatrico claro. Se han sugerido
algunas hipétesis como la de que el Sindrome de
Diégenes representaria el estadio final de un trastorno
de la personalidad"". En estos casos se describe un
perfil premérbido de personalidad caracterizado por
una actitud distante, desconfiada, autoritaria, indepen-
diente, astuta y con escasa integracion social. Frecuen-
temente algunos de estos rasgos se incluyen dentro
de los criterios para el diagnéstico del trastorno esqui-
zoide o paranoide de la personalidad.

Fotos 2,3, 4

Otras hipdtesis relacionan el Sindrome de Diégenes
con la demencia del I6bulo frontal descrita por Orrell y
Shakanian en 19913'®, con la que compartiria los
sintomas de irritabilidad, hostilidad, pérdida de insight,
apatia y acimulo de objetos como una forma de per-
severacion. No abstante la distribucién por edades no
resulta coincidente, ya que la demencia del I6bulo frontal
se presenta una media de diez afios antes que la mayoria
de los casos descritos de Sindrome de Diégenes. Una
revision basada en la descripcidén de cuatro casos
clinicos, concluye que no es posible atribuirlo a una
condicién de libre eleccion por parte del sujeto sino a
una conducta particularmente asociada con demencia
de I6bulo frontal (Beauchet et al, 2002)'3.

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) se ha relacio-
nado con algunas conductas de atesoramiento de estos
pacientes, aunque la asociacion entre ambas entidades
resulta poco consistente. Algunos autores (Rosenthal
et al, 1999)%° afirman que solamente los pacientes
afectos de TOC con Sindrome de Didgenes constituirian
el subgrupo con conductas de atesoramiento. Segln
Clark? el desarrollo de un Sindrome de Didgenes vendria
dado por la interaccion de unos factores de personalidad,
que incluirian los rasgos descritos anteriormente, con
cambios fisicos o sociales significativos que incluirian
la aparicién de sintomas de deterioro cognitivo (fotos
2,3,4).

Williams en 199821 realiza una descripcién del sindrome
asociada a condiciones de retraso mental, fundamen-
talmente en jévenes.

La autonegligencia constituye un hecho clave en el
Sindrome de Diégenes y, desde el punto de vista tedrico
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Fotos 5,6y 7

presenta aspectos de gran interés conceptual. La auto-
negligencia ha sido sobretodo conceptualizada opera-
tivamente segun el modelo médico como un sindrome
que puede ser objetivado y medido. Esta condicioén,
incluso, ha sido incluida por el National Center on Elder
Abuse de EEUU como un tipo de maltrato o abuso en
ancianos.
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MALTRATO EN EL ANCIANO®:
Maltrato fisico y emocional
- Abuso sexual
* Negligencia
* Expoliacién
* Abandono
Autonegligencia

Las percepciones objetivas y subjetivas de las condi-
ciones de autonegligencia pueden variar de forma
importante entre diferentes grupos de profesionales.
Para algunos autores existiria, incluso, escasa evidencia
acerca de la existencia de este sindrome (Johnson y
Adams, 1996'1; Reifler, 199629, La valoracién de aspec-
tos incluidos en el concepto de autonegligencia como
los relativos al grado de higiene y limpieza, fundamen-
tales en el reconocimiento del sindrome, ponen en
manos del juicio de los profesionales el considerar si
el individuo identificado muestra unos niveles acordes
con las normas de limpieza e higiene aceptadas, sin
tener en cuenta cuales pueden ser los parametros que
el sujeto tenga internalizados a ese respecto. Algunos
estudios (Lauder, 1998)% han mostrado que la mayor
parte de los pacientes con autonegligencia poseen una
baja capacidad para tomar decisiones acerca de su
autocuidado que sean seguidas de acciones encami-
nadas a llevarlo a cabo. No existe todavia una base
suficientemente satisfactoria para comprender la causa
de las conductas que conforman la compleja conducta
humana de autonegligencia y, bajo este comportamiento
aparentemente homogéneo en los casos descritos de
Sindrome de Diégenes, se ocultan probablemente
situaciones muy distintas que podrian poner en cuestion
la consistencia como sindrome clinico de esta
condicién?.

Las complicaciones del sindrome son fundamentalmente
médicas y abarca un sin fin de procesos patoldgicos
entre los que se incluye la desnutricién en grado variable
asi como la deshidratacion, lesiones cutaneas ulceradas,
pero también agravacién de procesos previos como
los cardioldgicos, respiratorios, renales, hepaticos e
infecciosos de indole diversa®?*. El grado de negligencia
del autocuidado puede llegar a terminar con la vida del
paciente en su domicilio aunque no existan estudios
recientes sobre los datos de mortalidad.

A continuacién presentamos un grupo de iméagenes en
pacientes que ingresaron en nuestro centro hospitalario
afectos de lesiones dérmicas como consecuencia de
falta de cuidados (fotos 5, 6, 7, 8 y 9).
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El tratamiento de estos pacientes re-
sulta esencialmente complejo. Fre-
cuentemente la primera intervencién
se realiza en situacion de crisis, en la
mayoria de los casos a instancias del
vecindario por las molestias o situa-
ciones de riesgo potencial que generan.
La propia falta de conciencia del tras-
torno junto con el deterioro del entorno
social del paciente, hacen que el
pronéstico de estos pacientes en la
comunidad sea negativo. Por otro lado,
se han descrito tasas elevadas de
mortalidad en las semanas siguientes
al ingreso en un Hospital o Institucién,
si bien los resultados de los diferentes
estudios al respecto son discordantes
(Clark, 1975; Roe, 1977)%2, El trata-
miento abarca distintas areas. En primer
lugar el ingreso en un hospital general
donde se suministran cuidados médi-
cos basicos de alimentacion e higiene
y se recupera el estado fisico saludable.
Es importante descartar patologia
psiquiatrica y, si existe, tratarla ade-
cuadamente. Por Gltimo es necesario
en muchos casos el apoyo por parte
de servicios sociales, y la institucio-
nalizacién de algunos pacientes.

En practicamente todos los casos son
precisas medidas de tipo social y, en
ocasiones, acciones de caracter legal
que, frecuentemente, determinan el
ingreso del paciente en algun tipo de
Institucién®®. No resulta infrecuente
cierto grado de conflicto respecto a quién debe hacerse
cargo del paciente, una vez resuelta la crisis, dada la
imposibilidad de vuelta al domicilio (Servicios Sociales,
Instituciones Psiquiatricas, etc.). De cualquier modo
resulta imprescindible una actuacién coordinada e
interdisciplinar para la adecuada atencién de estos
pacientes y de las situaciones que plantean.

Fotos8y 9

Con lo anteriormente expuesto, pareceria razonable
hacer especial hincapié en actuaciones preventivas
encaminadas a evitar que ancianos en situacién de
riesgo pudieran llegar a desarrollar situaciones compa-
tibles con el diagndstico de Sindrome de Didgenes. En
la prevencion los familiares, vecinos y amigos deberian
vigilar a sus mayores que viven solos especialmente si
han observado algun factor de riesgo, como un com-
portamiento hurafio o un aislamiento voluntario. No
obstante, con frecuencia resulta dificil ayudarlos ya que

son ellos los que evitan todo tipo de atencién. Esto
hace que a veces llegue incluso a debatirse si se trata
realmente de una enfermedad o sélo un estilo de vida.
A pesar de ello, especialmente en los pacientes carentes
de un diagnéstico psiquiatrico especifico, esta situacién
podria tender a cristalizar en alglin momento especial-
mente en pacientes con rasgos paranoides o esquizoides
de la personalidad, de forma independiente de la posi-
bilidad de recibir algun tipo de atencién o cuidados. En
este sentido, cabria méas bien la posibilidad de prevenir
las situaciones de abandono de enfermos mentales
ancianos que, propiamente, la del Sindrome de Diége-
nes.
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Resumen

La pérdida de sensibilidad, junto con la neuropatia
motora, hace que el pie diabético sea vulnerable a
padecer presiones elevadas mantenidas en el tiempo,
aumentando la presion en dicha zona, que junto con la
insensibilidad y la neuropatia auténoma, puede producir
una Ulcera en la planta del pie.

Para lograr disipar dichas presiones, existen una serie
de métodos de descarga, como férulas de yesos, ortesis,
fieltros de poliester, calzado especial con modificaciones
externas, que intentan reducir la presién en la Glcera y
evitar su formacion. El método de descarga con fieltros
es bien aceptado por el paciente y el profesional, al no
necesitar estudios exploratorios biomecanicos exhaus-
tivos, ni pruebas complementarias, ademas es un
método facil de aplicar con el que se consiguen grandes
resultados en combinacién con calzado postquirargico,
pero sin llegar a los resultados tan satisfactorios como
el yeso de contacto total o férulas removibles.

Palabras claves: Pie diabético, alteraciones biome-
canicas, descarga plantar.

1. Infroduccion

La neuropatia diabética es una complicacién de la
diabetes, con una pérdida sensorial simétrica crénica,
generalmente, afecta al sistema sensitivo-motor y
auténomo, y junto con la microangiopatia y macroan-
giopatia, son las complicaciones que estan implicadas
en la patogénesis de los pies diabéticos'2.

Para el diagnéstico de la neuropatia se utilizan diferentes
métodos y técnicas, test de sensibilidad vibratoria
(diapasén de Rydel/Séller, biotensiosimetros), test de
monofilamento de Semmens-Weinstein, valoracion del
reflejo aquileo, o estudios electrofisiolégicos. Segun los
métodos empleados la prevalencia de neuropatia varia.

Av. Tres cruces s/n 46014 Valencia (Espana).
Correo electrénico: viclucha@hotmail.com

La pérdida de sensibilidad y la neuropatia motora, hace
que el pie diabético sea vulnerable a padecer hiperpre-
siones mantenidas en el tiempo. Como respuesta, en
la planta del pie, se produce un aumento de proliferacién
queratésica, elevando la presidén en dicha zona, favore-
ciendo la formacién de la Ulcera.

2. Objetivo

El propdsito de la siguiente revisidon es conocer las
diferentes alteraciones estructurales que pueden sufrir
los pies diabéticos, debido a una serie de cambios
biomecanicos provocados por dicha neuropatia y que
repercuten en un aumento de presion en determinadas
zonas del pie.

|

Figura 1
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Figura 2

Conocer las medidas mas efectivas para lograr disipar
las presiones en la planta del pie durante el tratamiento
de la Ulcera neuropética.

3. Material y métodos

Se realiz6 una revisién bibliogréfica, sobre las alteracio-
nes biomecanicas producidas en los pies diabéticos,
como consecuencia de su neuropatia, y los tratamientos
mas utilizados para prevenir la formacién de la Glcera
neuropatica.

Se consultaron, buscadores, revistas cientificas, bases
de datos cientificas como: Pubmed, Cochrane, ENFISPO
y Google académico.

4. Resultados

Son diversos los factores que precipitan la aparicién
de la Ulcera neuropética, pero sin duda; la hiperglucemia
mantenida, es la que provoca la neuropatia sensitivo-
motora periférica. Debido a factores externos (trauma-
ticos) o internos (deformaciones del pie, deshidratacién),
puedan producir una lesién en el pie.

Segun un estudio realizado por Macfarlane R.M. y cols.4
reveld que en 669 pacientes con Ulcera diabética, la
causa mas frecuente de lesién, con un 20,6 %, fue la
elevada presién que soportaba el pie deritro del calzado,
ya sea por deformidades estructurales del pie que
favorecia el aumento de presién, un calzado no ade-
cuado al pie del paciente, o una ortesis inadecuada
para el pie del paciente. También refleja en esta muestra
que el 40% de los pacientes no habian detectado la
lesién si no fuera por el profesional sanitario, debido a
la pérdida de sensibilidad de los pacientes y la deficiencia
del autocuidado de sus pies.
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Figura 3

Suelen aparecer unos signos de alerta en aquellos
pacientes que estan sufriendo un aumento de la presién
en el pie. Eritema en los pulpejos o articulaciones
interfalangicas, hiperqueratosis en la zona plantar, en
pulpejos y dorso de los dedos, helomas en las cabezas
metatarsianas.... Ademas, la neuropatia motora va a
producir una seria de alteraciones funcionales a nivel
de los musculos, tendones y ligamentos, como dedos
en garra, mazo, concavidad plantar, y una disminucién
de la movilidad articular.

La neuropatia, va a producir un retraso en la activacién
de la musculatura intrinseca del pie, en especial la
musculatura interésea y lumbricales de las cabezas
metatarsianas, la musculatura flexora y extensora ex-
trinseca del pie actuaré antes y con mas fuerza en el
periodo propulsivo de la marcha. La musculatura flexora
de la pierna, producird la flexién de la falange distal,
con la consecuente formacién de los dedos en mazo.
La musculatura extensora de los dedos, favorece la
extensioén de los dedos con la formacién de los dedos
en garra, lo que a su vez, produce una protusién de las
cabezas metatarsianas y una disminucién de la almo-
hadilla grasa plantar a ese nivel, disminuyendo la accién
amortiguadora de esta estructura®®7? (figura 1).
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Estas alteraciones biomecanicas, junto con la pérdida
de sensibilidad, hace que el paciente pueda producir
una Ulcera a nivel de las cabezas metatarsianas, dorso
de los dedos o pulpejos.

Por otro lado la glicosilacién no enziméatica de proteinas,
va a producir una degeneracion del coldgeno, contrac-
turando la fascia plantar, lo que hace aumentar el arco
del pie en muchos pacientes, aumentando la presién
en las cabezas metatarsianas. A nivel del tendén de
aquiles va a producir un acortamiento que favorece el
equinismo del pie, aumentando la presién en las cabezas
metatarsianas®??. También, afectara a los ligamentos
del pie, que perderan elasticidad y disminuira la movilidad
articular para adaptarse al terreno, produciendo una
marcha més lenta y aumentando el tiempo de fuerza
que actua el suelo sobre el pie.

Todas estas alteraciones seran mas evidentes cuanto
mayor sea el tiempo de la diabetes y de la hiperglucemia
mantenida.

En los estudios realizados no hay consenso sobre cual
es el umbral de presién tolerable para que no aparezcan
Ulceras en el pie. La presién que llegan a soportar las
cabezas metatarsianas suele oscilar entre 500-700 Kpa.,
observandose un aumento de presién, en aquellos
pacientes que han sufrido dlceras en los pies, aumen-
tando la probabilidad de volver a ulcerarse.6 También
se ha observado, que la apariciéon del callo plantar
puede aumentar la presién hasta un 29%,2 encontran-
dose ulceras subqueratdsicas enmascaradas por la
hiperqueratosis.

Por lo tanto, a la hora de tratar una Ullcera neuropatica,
la retirada de la capa hiperqueratdsica periulceral reduce
la presion, y su disipacion en la zona sana del pie, son
indispensables para lograr la curacion de la tlcera.

Existen diferentes técnicas que logran distribuir la
presién en los pies, aunque los estudios refieren que
el uso de yeso de contacto total, es el método mas
efectivo,® 7% 1314 pero conlleva una serie de inconve-
nientes como; dificultad de aplicacién, falta de higiene,
incapacidad de realizar actividades de la vida diaria,
limitacién de la movilidad articular, atrofia de la muscu-
latura y peligro de lesionar otras zonas sanas.

Yeso de contacto total.

Consiste en aplicar un yeso en forma de botin, para la
completa inmovilizacién del miembro, evitando el apoyo
del antepié, en la fase de despegue para no aumentar
la presién en la zona.

Sin embargo, hay que destacar los principales incon-
venientes como, agarrotamiento articular e incluso

anquilosis transitoria si la inmovilizacién es prolongada,
posibles abrasiones en la piel debido a una técnica
incorrecta, y la no aceptacién por parte del paciente®4.

Férulas Walker o removibles.

Las férulas Walker, son férulas rigidas que se ajustan
al paciente mediante velcros, muy pesadas y aparatosas
(figura 2). Mientras que las férulas neumaticas tipo
Walker, menos pesadas, y se ajustan mejor gracias a
unas camaras de aire que se inflan a una determinada
presidn. Su eficacia es parecida a los yesos de contacto
total. Pero sin duda, la facilidad de utilizacién, de limpieza
y comodidad para el paciente y el profesional hacen
que sean mas aceptadas que el yeso de contacto
total.®'* La aplicacién de descargas plantares requiere
profesional especializado, y las férulas removibles,
debido a su facil manejo pueden ser una alternativa a
tener en cuenta.

Los inconvenientes de esta técnica son; su elevado
coste, la inmovilidad articular y la facil retirada por parte
del paciente que facilita el incumplimiento del tratamiento
de descarga.

Fieltros de descarga.

Son fieltros apelmazados de poliéster o polietileno
disponibles en diferentes grosores (2mm.-0,5cm.) (Fi-
gura 3). Su colocacién se realiza directamente sobre
el apésito, utilizado para la cura o previamente a la
colocacién de una vuelta de venda, para su posterior
fijaciébn con venda cohesiva.

Para su colocacién se ha de tener en cuenta el patrén
biomecanico del pie, ya que la presion va a ser trasferida
a otra zona del pie, y la utilizacién inadecuada de la
técnica puede dar lugar a edemas de ventanas, irrita-
ciones y ulceraciones en otras zonas.

3

‘rﬁ

Figura 4
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Figura 5

Ya en el afio 1990, Mueller, realizé un estudio sobre la
localizacién de las Glceras dependiendo de la alteracion
biomecénica del pie,!® se observé que ante un pie cavo,
las ulceraciones suelen aparecer en el 90% de los casos
en el 12 y/o 5% cabeza metatarsiana (figura 4], y si
hablamos de un pie plano suele aparecer entre el 22,
3% y 42 cabeza metatarsiana en el 50% de los casos.
En este estudio no encuentra relacién entre la gravedad
de la Ulcera y el tipo de deformacién. Ademas, no se
tomaron las medidas de presién que soportaban los
pacientes, solo se valoraba el tipo de deformacién.

Por lo tanto, ante una Ulcera en la cabeza del primer
metatarsiano, con pie cavo, debemos de valorar la
posibilidad de soportar mayor apoyo en el resto de
cabezas metatarsianas, pero disminuyendo grosor de
fieltro en la cabeza del quinto metatarsiano, ya que
dicha zona, esta soportando seguramente una elevada
presién por la morfologia del pie y podria ulcerarse.

Cuando aplicamos las descargas con fieltros, se han
de tener en cuenta una serie de variables que van influir
en la eleccion del grosor del fieltro y su colocacién. Asi,
un indice de masa corporal elevado, una disminucion
de la movilidad es flexién dorsal de la articulaciéon
metatarsofalanfica del 1° dedo, el sedentarismo y la
realizacién de actividades de la vida diaria, son factores
a tener en cuenta para la cantidad de fieltro aplicar, y
su retirada a las 244872 horas por la pérdida de

grosor'%13,

Se ha de tener cuidado con la piel perilesional por el
adhesivo, aportar al pie la mayor superficie de contacto
con el fieltro, y no colocarlo solo alrededor de la ulcera,
ya que se ha de tener en cuenta la deformidad del pie.
Este método debe de ser combinado con otras técnicas
de descarga, como el zapato postquirtrgico tacén
posterior, ya que por si solo, la efectividad de descarga
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es mucho menor que otras técnicas, como la descarga

de yeso total, férulas removibles o zapatos

postquirtirgicos con tacén posterior'? 13:14,

Materiales viscoelasticos y siliconas.

Gracias a sus propiedades elasticas, estan especial-
mente indicados para Ulceras interdigitales, sobre todo
Ulceras neuroisquémicas e isquémicas. Existen diferen-
tes durezas, pero se recomienda el uso de siliconas
blandas en pacientes con fragilidad de piel, dejando
las duras para grandes deformaciones (figura 5).

Para su utilizacién es indispensable un calzado ancho
de antepié. Se debe dejar libre la zona ulcerada apro-
vechando el fondo interdigital o las falanges distales.
Los inconvenientes de esta técnica son la maceracién
interdigital y el desplazamiento de la silicona.

La deformacién digital en forma de martillo o garra,
hace que el pulpejo del dedo contacte con el suelo y
soporte una presién excesiva durante la propulsion de
la marcha. La colocacién de una silicona en forma de
cresta subdigital (figura 5), rellenando la curvatura de
los dedos en su zona plantar, hace aumentar la superficie
de apoyo en la zona y disminuye la presién. Los estudios
que aparecen en cuanto la efectividad de las siliconas
en el tratamiento de las Ulceras, son estudios experi-
mentales controlados'®. En muchos casos, la aparicién
de una Ulcera en el pulpejo de los dedos va a desenca-
denar la amputacién del mismo si hay afectacion ésea.
La consecuente descompensacién biomecénica, pro-
ducira alteraciones de presiones en otras zonas, y la
aparicion de nuevas lesiones ulcerosas, con posibles
complicaciones en el pie. Por lo tanto, ante este tipo
de Ulceras no se debe bajar la guardia por insignificante
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Figura 6

que sea, y la colocacién de una silicona entre los dedos
puede prevenir dicho proceso.

Zapatos posquirargicos.

Un estudio realizado por Fleischli, situd a los zapatos
posquirdrgicos en tercer lugar para reducir las presiones
en la planta del pie, después del yeso de contacto total
y las férulas removibles'"'. Normalmente, el paciente
va a necesitar un apoyo complementario tipo bastén o
muletas para poder deambular. Existen dos tipos de
zapatos posquirlrgicos los planos y el talo o tacén
posterior, ideal para disipar las presiones en cabezas
metatarsianas (figura 6).

Plantillas termoconformadas.

Se suelen utilizar como tratamiento preventivo a la
aparicion de Ulceras. Los materiales que se suelen
utilizar son: E.V.A (Etil Vinil Acetato) de baja densidad,
Poron, plastazote... como forro de la ortesis, en com-
binacién con materiales més rigidos para evitar la
progresion de la deformidad y mantener la posicién del
pie (figura 6).

Se suelen afiadir elementos retrocapitales de tipo latex
para lograr una mejor descarga de los metatarsianos.
Esta técnica de descarga, junto con la calzadoterapia,
es el método mas aceptado por los pacientes, ya que
permite realizar casi cualquier actividad. El inconveniente
es que se precisa de exploraciones biomecanicas,
estudios de presiones plantares, ademas de diferentes
pruebas complementarias como fotopodogramas, pe-
digrafias, radiografias y analisis de la marcha.

Calzado terapéutico.

La mayoria de las lesiones por causa externa en los
pies del diabético, son producidas por el calzado*'®,
El calzado para el diabético debe de reunir una serie
de caracteristicas basicas, como; que sea acordonado
o de velcro, con lenglieta esponjosa, calzado flexible
pero indeformable, ligero, ancho de antepié y pala,
contrafuerte resistente, suela antideslizante, tacén
limitado a 2 cm (figura 7). El calzado debe ser adecuado
a su talla o 1 cm. mas largo, con forro interno sin
costuras y de materiales blandos. El material externo
de piel, preferiblemente el cuero. A este tipo de calzado
puede afadirse una serie de modificaciones externas,
que facilitaran la marcha del paciente y la descarga de
presiones, como el balancin, barra retrocapitales, cufas
en el talén, taloneras....

Segun el Instituto biomecanico de Valencia, en un
estudio realizado en 200616, se realiza una descripcion
del calzado para diabéticos, el rechazo por parte de
los pacientes al calzado diabético, es debido sobre
todo a la estética, la poca transpiracion, su alto coste,
rigidez y el peso elevado. Quizas se deberia de realizar
nuevos disefios de calzado para diabéticos méas econé-
micos, o fabricar calzado para diabéticos segun la
gravedad del pie o el riesgo de sufrir lesiones.

5. Discusion

Cuando aparece una llcera en el pie diabético, uno de
los pilares fundamentales del tratamiento es disminuir
la presién. Para ello, se utilizan diferentes técnicas que
hacen que el calzado del paciente no sea el mas ade-
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cuado. Debido a los vendajes que se puedan aplicar,
apositos, exudados que pueda segregar la Ulcera etc....,
aumenta el volumen del pie dentro del calzado y la
presién en su interior, lesionando el pie o comprome-
tiendo la curacién de la Glcera. El calzado postquirargico,
por su eficacia, bajo coste y comodidad realiza una
descarga de presiones en el antepié, y ademas permite
la aplicacién de diferentes vendajes y apésitos para el
tratamiento.

La técnica de dispersiéon de presiones con fieltros,
segun los estudios encontrados, es una técnica que
logra disminuir la presién en la Glcera, aunque sin llegar
a resultados tan satisfactorios como el yeso de contacto
total o las férulas neumaticas, pero no limita la movilidad
articular, tiene menos riesgo de lesionar otras estructuras,
y permite una mejor visualizacién de los apdésitos y
vendajes que se realicen, y asi, poder controlar el
exudado y la posible infeccién.

Una combinacién de las diferentes técnicas, fieltros
mas zapatos postquirdrgicos puede lograr unos resul-
tados muy satisfactorios para el tratamiento de las
dlceras plantares®'114,

Spencer S. y cols.17 en 2008, no encontraron estudios
de calidad metodoldgica que evidencien si los diferentes
métodos de descarga de presiones, logran aliviar la
presién en determinadas zonas del pie. Se identificaron
cuatro ensayos controlados aleatorios, que utilizan
diferentes métodos de descarga, y solo el yeso de
contacto total parece obtener algun beneficio, aunque
la evidencia por la calidad de la investigacién sea
limitada.

En cuanto a las Ulceras interdigitales, sin duda las
siliconas y los poliuretanos, son los materiales mas
utilizados. Son técnicas poco agresivas para el pie, que
evitan el contacto entre los dedos, pero debemos de
tener en cuenta que el calzado debe de ser ancho de
antepié, y en este sentido el calzado postquirargico
ofrece esa posibilidad.

» N° 10 « mayo-agosto 2010

El calzado del diabético deberia ser adecuado al riesgo
de sufrir una lesién, es decir, teniendo en cuenta la
neuropatia, el grado de afectacidén vascular y la defor-
macién estructural que puedan padecer, se deberia
realizar recomendaciones generales del calzado, para
aquellos pacientes que mantengan la sensibilidad y una
correcta circulacién, optando en este sentido, por un
calzado de tipo deportivo. Mientras que si el paciente
tiene un pie de riesgo con neuropatia, claudicacién
intermitente, y deformaciones, se debe indicar un calzado
especial, con materiales flexibles, ligeros, que se adapten
al pie del paciente. Las modificaciones externas del
calzado, también estarian indicadas en este tipo de
pies, siendo las mas utilizadas la barra retrocapital y el
balancin a 11°, dependiendo del grado de movilidad
del tobillo,® & %1€ para lograr descargar las cabezas de
los metatarsianos.

La efectividad de los diferentes dispositivos ortésicos
para descargar las presiones en el pie varia mucho, y
la hora de realizar estudios sobre Ulceras en pies dia-
béticos, no se tienen en cuenta, y muchos estudios
llegan a conclusiones significativas utilizando descargas
poco efectivas, ya que no es lo mismo realizar una
descarga con fieltros que con yeso de contacto total18.
Quizas, se deberia de homogeneizar el método de
descarga para la realizacién de los estudios, y utilizar
soportes verdaderamente eficaces, faciles de aplicar,
tolerables por el paciente, con bajo coste y no contra-
indicados en caso de enfermedad vascular.'®
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1.

.Conclusion

La hiperglucemia crénica en el diabético va a desen-
cadenar un proceso de neuropatia sensitivo-motora
periférica, que producira una serie de alteraciones
biomecanicas en el pie, aumentando la presién en
las cabezas metatarsianas, que junto con la insensi-
bilidad, la neuropatia auténoma, adelgazamiento de
la almohadilla grasa plantar, la pérdida de movilidad
y las callosidades, va favorecer la aparicion de la
Ulcera plantar en el pie diabético.

Para su tratamiento, se hace indispensable controlar
la infeccion y lograr distribuir la presion fuera de la
Zzona lesionada.

. Las técnicas de descarga de presiones, como el yeso

de contacto total, férulas removibles, son las técnicas
mas eficaces. Siendo estas Ultimas, mas faciles de
aplicar al no requerir personal especializado. Quizas,
hagan falta mas estudios que comparen dichos
métodos, con las ortesis plantares, calzado especial,
ya que los ensayos encontrados la evidencia es muy
limitada.

4.

5.

El método de descarga con fieltros es bien aceptado
por el paciente y el profesional, al no necesitar
estudios exploratorios biomecanicos exhaustivos,
ni pruebas complementarias, ademas, es un método
facil de aplicar con el que se consiguen grandes
resultados en combinacién con calzado
postquirdrgico.

El uso de calzado especial para diabéticos es esencial

para prevenir la aparicién de las Ulceras, pero se
deberia realizar mas estudios comparativos sobre la
efectividad del calzado estandar para diabéticos,
con la utilizacion por ejemplo de modificaciones
externas, calzado a medida, ortesis plantares aco-
modativas y zapatillas deportivas.
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Resumen

Una de las aplicaciones del laser infrarrojo es la cicatri-
zacion de las heridas y sin embargo en el ambito de
enfermeria apenas esta considerado su uso. El conoci-
miento de la técnica y la posibilidad de plantearla como
una alternativa eficaz en la resolucién de estos procesos
nos posibilita ofrecer la maxima eficacia en nuestras
actuaciones terapéuticas.

Objetivo: Dar a conocer el Idser como técnica suscep-
tible de usar en heridas con pérdida de sustancia y
Ulceras por presion y asi fomentar el trabajo multidis-
ciplinar entre Enfermeria y Fisioterapia. Exponer de
forma detallada un protocolo de curas original en base
a la aplicacién combinada y efectiva de las técnicas de
enfermeria y el laser para ayudar en la resolucién de
estos procesos.

Material y método: Dentro de un plan béasico de cui-
dados locales de (lceras y heridas con pérdida de
sustancia, hemos empleado para este estudio el gene-
rador de laser infrarrojo Megasonic 680 de Electrome-
dicarin en la fase de granulacién y cicatrizacién del
tejido.

Una vez tengamos la herida limpia y desbridada de
tejido necrético (si este existiera), aplicamos energia
laser en modo de emisién continua de 12 Julios, con
una periodicidad de dias alternos (2 o 3 sesiones se-
manales).

Resultados: En todos los casos clinicos que hemos
estudiado con dicho protocolo desde el afio 2007 hasta
la fecha actual, se ha conseguido la resolucién del
100% de las heridas tratadas, observandose una inci-
dencia nula de infecciones en las mismas.

Palabras clave: Laser infrarrojo. Herida con pérdida
de sustancia. Ulceras por presion.
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Absiract

One of the applications of infrared laser is injuries
scarring and nevertheless, in nursing environments its
usage is often not even considered. The knowledge of
the technique and the possibility of raising it as an
effective alternative in the resolution of these processes
makes us possible to offer the maximum efficiency in
our therapeutic performances.

Objective: Spread laser usage as a valid technique for
loss of substance injuries and pressure ulcers and thus
promote multidisciplinary work between nursing and
physiotherapy. Expose in detail an original care protocol
based in effective and combined application of nursing
techniques and laser to improve healing in these pro-
cesses.

Materials and Method: Within the scope of our basic
plan for local cares of ulcers and loss of substance
injuries, we have used for this study the Electromedicarin
infrared laser generator Megasonic 680 during skin
granulation and scarring phase.

Once injury is clean and debrided of dead tissue (if any),
we apply laser energy in continue emission of 12 Jules,
during alternating days (2 - 3 sessions per week).

Fig. 1. Generador laser utilizado en este estudio.



Uso del Iaser infrarrojo para la cicatrizacion de heridas de evolucion torpida

Results: In all clinic cases that we have studied with
this protocol from December 2007 to June 2009, we
have obtained 100% success of treated injuries, with
null incidence of infections.

Conclusion: In our experience with the usage of this
care protocol with infrared laser for loss of substance
injuries and pressure ulcers, we state its efficacy in the
scarring of those, being its usage specially recommended
in torpid evolution injuries.

Keywords: Infrared laser. Loss of Substance injuries.
Pressure Ulcers

Intfroduccion

Una de las patologias con la que con més frecuencia
nos encontramos son las heridas con pérdida de sus-
tancia y Ulceras por presién, que en ocasiones evolu-
cionan de forma térpida con un plan basico de cuidados.
Hemos constatado en nuestra experiencia clinica que
la inclusién dentro del protocolo habitual de curas del
laser infrarrojo favorece la cicatrizacién de los procesos.

El uso de la terapia laser en la cicatrizacién de heridas
es ampliamente conocido pero quiza no tiene la reper-
cusién asistencial que deberia, ya que los que més
conocen su eficacia en este campo son los fisiotera-
peutas y no los enfermeros, que son los sanitarios que
normalmente tratan este tipo de patologias.

La utilizacién conjunta de los conocimientos de las dos
disciplinas puede mejorar la recuperacién y curacion
de nuestros pacientes y asi lo constatamos en el trabajo
que desarrollamos a diario en una mutua de accidentes
laborales, donde nos enfrentamos al reto de ofrecer la
maxima eficacia en nuestras actuaciones terapéuticas
y es por lo que el equipo conoce y utiliza todos los
recursos asistenciales que ofrecen cada uno de los
integrantes del mismo para conseguirla.

El protocolo asistencial de curas con laser va a necesitar
necesariamente de una fluidez en la conexién interpro-
fesional entre enfermeria y fisioterapia. En nuestra
mutua, donde este binomio interactia sin rigideces,
hemos encontrado las condiciones ideales para desa-
rrollarlo.

Antes de desarrollar el protocolo, consideramos nece-
sario el conocer primero (al menos someramente) el
laser y sus efectos y explicar posteriormente como se
aplica dentro del mismo.

¢Qué es el Laser?
La aplicacién de la de la luz laser en fisioterapia para

favorecer el proceso de cicatrizacién de heridas es una
técnica que se viene realizando desde hace mas de 30
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Fig. 2. Herida al inicio del protocolo (3,5 x 2,9 cms.)

afos. Innumerables estudios experimentales y clinicos
asi como diversas revisiones bibliograficas sobre su
eficacia en la reparacion tisular, concluyen afirmando
la alta efectividad de la técnica como herramienta
terapéutica en este tipo de procesos.

Un laser es un aparato (o dispositivo) que produce un
tipo muy especial de luz. Abreviatura de Light Amplifi-
cation by Stimulated Emission of Radiation (Amplificacién
de Luz por Emisién Estimulada de Radiacién), el laser
no es mas que luz pero, a diferencia de la que se
produce en una bombilla, tiene unas caracteristicas
especiales (coherencia, monocromaticidad, intensidad,
amplificacién...) que determinan sus efectos terapéuti-
Cos.

Entre los efectos mas significativos que se relacionan
con el uso al que nosotros vamos a referirnos, cabe
destacar la capacidad del laser de elevar la disponibilidad
de ATP mitocondrial, aumentar la mitosis celular y la
sintesis proteica y estimular la capacidad de cicatrizacién
del tejido conjuntivo” 8. La unién del efecto a nivel
circulatorio® con el efecto potenciador de la produccién
de energia disponible en la célula se traduce en una
aceleracién del tiempo de cicatrizacién y una mejora
de la calidad del tejido de reparacién®.

Objetivos

Difundir la idoneidad de la aplicacién del uso protoco-
lizado de curas con laser en todos los procesos de
cicatrizacién de heridas y Ulceras.

Exponer de forma detallada como realizar este protocolo
original de curas original en base a la aplicacion com-
binada y efectiva de las técnicas de enfermeria y el
laser para ayudar en la resolucién de estos procesos.
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Fig. 3. Herida a las 11 sesiones de tratamiento
(2,0 x 1,5 cms.)

Que los profesionales de enfermeria conozcan esta
técnica y puedan tenerla presente como alternativa
terapéutica en la resolucién de este tipo de procesos.

Material y método

El estudio ha sido desarrollado desde Diciembre de
2007 a Junio de 2009 por las Unidades de Enfermeria
y Fisioterapia de los Centros Asistenciales de
Fraternidad - Muprespa de Huelva y Ourense, habién-
dose muestreado un total de 33 casos.

La etiologia de estas heridas fue variada: pérdida trauma-
tica de sustancia, presion por encamamiento prolonga-
do, quemaduras por friccién y por accion de acidos...
No diferenciamos las causas etiolégicas a la hora de
seleccionar a los pacientes a los que aplicariamos la
terapia pues la razén del estudio era acreditar la eficacia
del protocolo asistencial de curas con laser en todos
los procesos de reparacion tisular y estos, aunque en
su velocidad de resolucién pudiesen estar mediatizados
por el tipo de herida, deberian presentar el mismo
resultado final independientemente del mecanismo de
produccién de las mismas.

Dentro de un plan basico de cuidados locales de Ulceras
y heridas con pérdida de sustancia®®, hemos empleado
para este estudio un generador de laser infrarrojo en la
fase de granulacién y cicatrizacién del tejido. El equipo
en cuestion (Megasonic 680 de Electromedicarin) es
un generador laser por diodo semiconductor de Arse-
niuro de Galio dopado con Aluminio, con una longitud
de onda de 810 nm. y un aplicador con lente divergente
de 1 cm. de diametro (Fig.1).

Basandonos en los efectos fisioldgicos de la radiacion
laser y adaptando su uso a la dinamica de los métodos
habituales de curetaje de estos procesos, hemos desa-
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rrollado un protocolo de curas especifico que exprime
al maximo todo el potencial terapéutico que enfermeria
y fisioterapia pueden aportar a la resolucién mas
satisfactoria y eficaz de las Ulceras y heridas con pérdida
de sustancia.

Metodologia
A) Fase I: Desbridamiento®*.

En esta fase nos encontramos en el lecho de la herida
tejido necrético en forma de escaras y/o esfacelos.
Realizaremos una limpieza de la herida (como norma
general con suero fisiolégico) y un posterior desbrida-
miento cortante del tejido necrético. Finalizaremos con
la aplicacion de una fina capa de clostridiopeptidasa A
(colagenasa) en pomada u otro tipo de desbridante.
Esta accién se realizara con una periodicidad de 24
horas.

B) Fase II: Granulaci6n?*.

Aparece un tejido de aspecto brillante, carnoso y rojo
(neoformacién celular).

En este punto, la secuencia del protocolo seria: prime-
ramente una limpieza previa de la herida con abundante
suero fisiolégico (para eliminar todo tipo de impurezas),
aplicacién del laser y, finalmente, se actuara en el interior
de la herida con sustancias estimuladoras de la granu-
lacién, pomada cicatrizante o epitelizante (segun criterio
del profesional).

Con el laser depositaremos en cada punto una energia
de 12 Julios, en modo de emisién continua, distinguiendo
dos zonas a la hora de aplicarlo™:

— En el perimetro de la herida: Se efectian disparos a
2-3 mm. de la piel, colocando la lente justo en la
interfase entre el tejido sano y el lesionado. Al realizar
los disparos, se solaparan levemente los puntos diana.

— En el interior de la herida: Se aumentara la distancia
del aplicador a la piel, separando ademas los puntos
diana. De esta forma, la energia aportada es sensi-
blemente menor y asi evitamos la aparicién de ma-
melones que podrian interferir en la calidad del tejido
de cicatrizacién que se esté desarrollando.

La periodicidad de las sesiones de laserterapia sera en
dias alternos.

C) Fase llI: Epitelizacion®*.
La epitelizacién de la herida cierra el ciclo de su curacién,

por lo que en este punto dariamos por concluido el
protocolo.
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Resultados

En todos los casos clinicos que hemos estudiado con
dicho protocolo desde Diciembre de 2007 hasta Junio
de 2009 y con independencia del tipo de herida, se ha
conseguido la resolucién del 100% de los procesos.

La etiologia de las heridas sometidas a tratamiento y
control ha sido variada (pérdida traumatica de sustancia,
presién por encamamiento prolongado, quemaduras
por fricciéon y por accién de acidos...) asi como su
morfologia, presentando didmetros que oscilaban entre
los 2 y los 4 cms.(los menores) y entre los 5 y los 7
cms. (los mayores). La profundidad media se situé en
los 0,4 cms.

Antes de cada aplicacién se ha cuantificado la evolucién
del proceso mediante medicién directa del crecimiento
del tejido de granulacién, observandose un aumento
perimetral del mismo en las heridas de entre 2 y 3 mms.
Esto se traduce en una disminucién diametral de 0.5
cms. de media en cada control.

Presentamos, a modo de ejemplo, detalles en imagenes
de la evolucién de un caso reciente (Figs. 2, 3y 4) y
comparativas durante el desarrollo del protocolo de
tratamiento en otras heridas (Figura 5).

El nimero de sesiones de laser para conseguir la
cicatrizacién de la herida ha oscilado entre 4 y 8 apli-
caciones (segun tamano y profundidad), situandose la
media en 5,3 sesiones.

Se ha realizado un seguimiento de todos los procesos
con controles a los 3 y a los 6 meses y en ninguno de
los casos se han objetivado recidivas.

Cabe resaltar que durante la aplicacién de nuestro
protocolo de curas con laser se ha observado una
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Fig. 4. Herida a las 16 sesiones de tratamiento
(1,0 x 0,6 cms.)

incidencia nula de infecciones, lo que podemos consi-
derar una ventaja anadida de este tipo de tratamiento
ya que todos conocemos las complicaciones que una
infeccién supone para la resolucién de estos procesos.

Conclusiones y discusion

En nuestra experiencia con este protocolo de curas
con laser infrarrojo en el tratamiento de heridas con
pérdida de sustancia y tlceras por presién, constatamos
su eficacia en la cicatrizaciéon de las mismas, siendo
particularmente recomendable su uso en heridas de
evolucién térpida. Es por esta circunstancia por la que
consideramos que su aplicacion debe ser tenida siempre
presente como herramienta importante dentro del arsenall
terapéutico que disponemos para el tratariento de
estos procesos.

De la revision de la bibliografia sobre estos aspectos
se desprende una falta de uniformidad en los estudios
sobre la efectividad del laser y su forma de aplicarlo en
la resolucién de estos procesos. Por otro lado hay
pocos protocolos de enfermeria donde se utilice el laser
infrarrojo y, en ellos, no se detalla la forma de aplicacién
de este por lo que cabe esperar que los resultados que
se pudiesen obtener con los mismos serian muy varia-
bles.

Pensamos que realizar una buena labor en equipo en
el manejo de estos pacientes es fundamental. Hay que
despertar la curiosidad del resto de integrantes del
equipo que esta atendiendo al paciente explicandoles
el método y sus mecanismos de accién tisular.

Cada profesional debe conocer las prestaciones del
equipo con el que vamos a trabajar y su manejo para
obtener unos resultados éptimos en la labor asistencial.

A dia de hoy, el protocolo de curas con laser es una
técnica muy eficaz que usamos habitualmente en nuestro
trabajo diario para la cicatrizacion de heridas de evolu-
cién térpida.
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Anexo l.

Fgura 5. Se muestran, de lzqulerda a derecha, secuencias de la evalucidn de dos procesos tratados con el protocolo.
En la parie superior una herida por acclén de &cido y sn la Inferior una por fractura sbleria
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Primeras experiencias con apositos
liberadores de ibuprofeno en el

Hospital de Moéstoles. La utilidad de
una nueva alternativa terapéutica.

Introduccién

El lenguaje de las heridas es facil de interpretar siempre
y cuando conozcamos los signos que presentan las
heridas tales como: infeccion, inflamacion, necrosis,
maceracion de zona perilesional, alta exudacion, hema-
tomas, granulacion, epitelizacion, etc.). Quizas lo mas
complejo sea valorar el dolor, dado que es un sintoma
que se localiza en el campo de la subjetividad. En este
trabajo, no describiremos la fisiologia del dolor, pero si
insistiremos en que el dolor nos hace a todas las
personas vulnerables. Cuando estamos sometidas a
él, éste genera una vivencia exclusiva y personal,
exteriorizando en nuestras caras los rictus de sufrimiento,
haciendo que percibamos nuestro mundo en color
negro, y desde este campo y esta perspectiva, al
profesional se le hace dificil su valoracién, a pesar de
contar con escalas para su medicion.

El dolor crénico es aquel que persiste tanto en reposo
como durante las actividades diarias perjudicando
seriamente la calidad de vida a quien lo padece. Influye
de manera muy negativa en las actividades de la vida
diaria y dificulta la praxis de los profesionales, en especial
en la retirada de apdsitos, lavado de heridas, desbrida-
mientos o aplicaciéon de vendajes, situaciones en las
que el dolor crénico aumenta la sensibilidad del a
pacientes a estas intervenciones. Ademas, algunos
profesionales opinan que el dolor crénico, por su impacto
en las actividades diarias del paciente, puede incluso
retrasar la cicatrizacién de las heridas?.

Tradicionalmente el manejo del dolor de las heridas se
ha basado en la administracién oral de analgésicos.
Sin embargo, partiendo de la premisa de que la enfer-
meria ha de buscar y encontrar soluciones innovadoras
en sus cuidados, decidimos en la Comisién de Curas
del Hospital Universitario de Méstoles realizar un estudio
con la finalidad de evaluar la utilidad de los apdsitos
de ibuprofeno en heridas complejas de diferentes etio-
logias con el objetivo principal de reducir o eliminar el
dolor y controlar la inflamacién de las heridas de nuestros
pacientes. Este articulo pretende difundir y compartir
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nuestras primeras experiencias en el tratamiento de
heridas con apdsitos de ibuprofeno.

Objetivos:

1. Innovar en los cuidados de heridas, evaluando la
utilidad de los apésitos hidropoliméricos liberadores
de ibuprofeno (Biatain® - Ibu, Coloplast) en el manejo
de heridas de diferentes etiologias.

2. Evaluar la efectividad de los apdsitos hidropoliméricos
con ibuprofeno en cuanto al alivio de dolor, efecto
antiinflamatorio, control del exudado y efecto sobre
la cicatrizacion.

3. Definir el posible papel de los apdsitos hidropoliméri-
cos liberadores de ibuprofeno en el manejo de las
heridas dentro del hospital

4. Difundir y compartir nuestras experiencias con estos
apositos en diversidad de patologias

Material y método
DISENO

Realizamos un estudio prospectivo y abierto sobre una
muestra de 59 pacientes mayores de edad con heridas
dolorosas y/o inflamadas de diferentes etiologias. Se-
leccionamos en este articulo un total de 15 casos que
representan distintas patologias para hacer una des-
cripcién detallada de su tratamiento e evolucion. Todos
los pacientes fueron informados oralmente acerca de
los procedimientos del estudio y firmaron un consenti-
miento informado para la documentacién fotografica
de su caso.

El disefio del estudio consta de una valoracion inicial
del paciente y de la lesién o lesiones realizadas por un
miembro de la comisién de curas en consonancia con
el protocolo de actuacién del hospital ("Manual de
Material de Curas"). Se anota las caracteristicas de la
lesidn y la evolucién en las mismas en sucesivas visitas.
El apdsito en estudio se aplica directamente sobre la
lesién en combinacién con otros apédsitos en funcién
del estado de la misma.
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En posteriores visitas, se sigue el protocolo de actuacién
habitual del hospital y se estudia y anota con especial
atencion los parametros principales de estudio:

Dolor: El profesional de enfermeria valora con el
paciente el posible alivio del dolor desde la cura
anterior apoyandose en un diario del paciente y la
escala EVA (Escala Visual Analdgica). La pauta de
trabajo que se le dio al paciente era que estuviese
muy pendiente de cuanto disminuia el dolor. Le
aportabamos una escala de valoracién y le pedia-
mos que anotase por escrito los horarios y como
iba disminuyendo el dolor (fig 1).

Efecto Antiinflamatorio, Control del Exudado y
Cicatrizacion: Valorado y anotado por el profesio-
nal de enfermeria en cada cura.

El seguimiento de cada paciente se hacia hasta la
cicatrizacién de la lesién o el éxitus del paciente.

El estudio se realizé desde enero del afio 2007 hasta
abril del 2009.
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Foto 1. Integracién del enfermo en el tratamiento.

POBLACION

Para el estudio se reclutaron 59 pacientes mayores de

edad (26 varones y 33 mujeres), con una edad media

de 38 afios.

Para la seleccién de los pacientes utilizamos como

criterios de inclusién:

* Pacientes mayores de edad con lesiones dolorosas

® Pacientes capaces de evaluar la intensidad del dolor
y su alivio

e Pacientes con una patologia que se adecuara al
producto a utilizar

Criterios de exclusién:
¢ Hipersensibilidad o alergia a cualquiera de los conte-
nidos de los productos utilizados

® Hipersensibilidad al acido acetilsalicilico o a otros
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos

Los pacientes procedian tanto de Unidades de Hospi-
talizacién como de Consultas Externas del Hospital
Universitario de Méstoles. (Ver tabla 1)

Pacientes ingresados:
» Unidades de Hospitalizacion de
Medicina Interna
* ORL (Otorrinolaringologia)
+ Urologia
» Unidad de cuidados intensivos
» Ginecologia,
» Urgencias
+ Unidad de enfermedades infecciosas
* Hospitalizacién a domicilio

Pacientes ambulantes:
+ Consultas Externas de Dermatologia
+ Consultas Externas de Traumatologia
+ Consultas Externas de Cirugia General

EL MATERIAL EN ESTUDIO

Los apésitos hidropoliméricos liberadores de ibuprofe-
nos, estan clasificados por el Ministerio de Sanidad
con la consideracién CLASE lll, como apdsitos con
marca CE que intervienen en los procesos de cicatriza-
cién y pueden ser utilizados por profesionales de enfer-
meria al igual que los apdsitos de plata o de colageno.

‘\

Foto 2. Apésito liberador de ibuprofeno.

¢Sobre qué signos actiian los apésitos liberadores
de ibuprofeno?

e Dolor

¢ |Inflamacion

e Control del exudado

¢ Cicatrizacion (Cura ambiente himedo)
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Composiciéon y modo de accion

Son apdsitos hidropoliméricos que contienen ibuprofeno
(0,5 mg/cm?2) disperso de forma homogénea en la
espuma. Sobre la lesion el apdsito absorbe el exudado
creando un medio ambiente hiumedo que favorece la
cicatrizacion. Al absorber el exudado, el ibuprofeno es
liberado gradualmente en dosis pequefias que actlan
a nivel local sin tener efecto sistémico®.

El ap6sito liberador de ibuprofeno puede combinarse
con otros productos para el cuidado de las heridas. En
este estudio, lo hemos combinado con varios productos
reflejados en la Tabla 2.

* Hidrogeles

» Apositos de plata

» Apositos de carbén plata

» Coldgeno

* Dexametasona (Diprogenta)
* Acido fusidico (Fucidine)

» Metrodinazol tépico

* Crema barrera

En relacion al tiempo de permanencia, en el estudio
hemos mantenido el apdsito un maximo de tres dias,
pues su efecto dura, liberandose el ibuprofeno, segun
el prospecto, durante hasta 7 dias.

El principio activo: {Qué es el ibuprofeno?

El ibuprofeno es un antiinflamatorio no esteroideo (AINE),
derivado del 4cido propidnico que posee propiedades
analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas. El efecto
terapéutico del ibuprofeno deriva de su actividad inhi-
bitoria de la sintesis de prostaglandinas. El Ibuprofeno,
segun la bibliografia manejada, es uno de los farmacos
con mas experiencia clinica documentada, fiabilidad y
seguridad que existe.

éPor qué esta cantidad de ibuprofeno?

Segun la bibliografia, 0.5mg por cm2 es la cantidad
idénea ya que, al liberarse alli donde se produce el
dolor no hace falta que el ibuprofeno se reparta a nivel
sistémico, con lo que es suficiente la liberacién de
niveles muy bajas de ibuprofeno. Segtn la bibliografia,
0.5 mg por cm?2 resulta suficiente para superar el nivel
terapéutico a nivel local, pero es una dosis tan baja que
no se observa ibuprofeno en la sangre de los pacientes
tras la aplicacién del producto®.

@ « N° 10 « mayo-agosto 2010

Resultados

Los objetivos del estudio incluian evaluar la efectividad
de los apdsitos en diferentes lesiones y definir con esta
base el posible papel de estos apésitos en el manejo
de lesiones en el hospital. Por este motivo, se ha hecho
un esfuerzo para reclutar pacientes de diferentes servi-
cios del hospital. Los 59 casos estudiados han sido
clasificados en 5 grupos representando cado uno sus
propias caracteristicas y retos (Tabla 3).

Grupo 1: Heridas neopldsicas
1 Caso de Extravasacién por quimioterapia
4 Casos de Metéstasis exteriorizadas
1 Caso de Neoplasia con colgajo

Grupo 2: Heridas quirdrgicas y traumdaticas
5 Casos de Dehiscencias abdominales
1 Caso del Sindrome del Glove
3 Casos de Biopsias
3 Casos de Injertos
10 Traqueostomias

Grupo 3: Heridas con procesos inflamatorios
8 Casos de Sinus pilonidal
3 Flebitis

Grupo 4: Heridas por dermatosis previa
4 Pié diabético
6 Ulceras por presion
5 Ulceras vasculares
T1Necrobiosis lipoidea

Grupo 5: Infecciones cutGneas
2 Celulitis esponténea
1 Celulitis necrotizante
1 Leishmaniosis

A continuacién resumimos las experiencias tenidas con
el apdsito liberador de ibuprofeno en cada uno de los
5 grupos en cuanto a alivio del dolor, efecto antiinfla-
matorio, control del exudado y cicatrizacion.



GRUPO 1: HERIDAS NEOPLASICAS

La heridas neoplasicas se caracterizan por cambios
muy visibles con solucién de continuidad de la piel por
la infiltracién de las células cancerosas a nivel de
epidermis, dermis y tejidos adyacentes, afectacién que
puede alcanzar el nivel vascular y linfatico*. Estas
lesiones pueden ser fruto del crecimiento de un cancer
de piel primario o producirse secundariamente por un
infitrado metastdsico en la piel, frecuente en procesos
neoplasicos de mama, laringe, garganta, pulmon, me-
lanoma, ovario, colon y genitales. Estas heridas cobran
tintes de clara cronicidad requiriendo grandes dosis de
energia y tiempo para controlar estos sintomas socio-
afectivamente desestabilizadores y pocas veces sera

viable aspirar a su completa curacién®. Suelen ser
lesiones muy dolorosas y en muchos casos presentan
inflamacién.

En este tipo de heridas hemos probado los apdsitos
de ibuprofeno en 6 casos asociandolos a otros productos
segun los sintomas que tenian los pacientes. Los obje-
tivos planteados para utilizar un apdsito con ibuprofeno
en estas lesiones han sido el control del dolor, la reduc-
cion de la inflamacion y el control del exudado. Como
reflejan los casos seleccionados abajo, fue posible
aliviar significativamente el dolor en este tipo de lesién
y reducir la inflamacién. El control del exudado fue
bueno con un tiempo de permanencia del apdsito
liberador de ibuprofeno de entre 2 y 3 dias.

12/05/2008

Caso 1: Extravasacion por complicacion terapéutica.

Resumen: Complicacién de procedimiento terapéutico, asociado a una extravasacion por quimioterapia
con el citostético Doxorrubicina mds Ciclofosfamida en una paciente de cncer de mama. La paciente
ingresé en urgencias per dolor, inflamacién y fiebre. Pasa a planta con antibioterapia via oral y analgesia
intravenosa. Presentaba una herida exudativa con inflamacién, dolor y riesgo de infeccién. El tratamiento
consistia en aplicar sobre el lecho de la herida un apdsito no oclusivo liberador de plata que nos controlaba
la infeccion y encima apdsito de Ibuprofenc para el control del exudado, la inflamacion y el dolor. Tras el
inicio del fratamiento la inflamacién de la zona desaparecié en aproximadamente 8 horas, y el paciente
noté un alivio significativo del dolor. En 3 dias el dolor bajo de 8 sobre 10 a 0 en la escala de valoracién
EVA. En este espacio de tiempo se decidié retirar el analgésico de apoyo y mantener sélo el apbsito liberador
de ibuprofeno para contrelar el dolor. Se consiguid la cicatrizacién total de la lesién en un plazo de 30 dias.

14/06/2008
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TRABAJOS

Caso 2: Metdstasis exteriorizada.

20/02/2008 20/02/2008

Resumen: Cdncer de mama que presentaba en algunas zonas lesiones con eritema, induracién, lesiones
nodulares sin perdida de la integridad de la piel y en otras zonas comenzaba a estar esfacelada pero sin
exudado. Presentaba dolor nivel 8 sobre 10 en la escala de valoracién EVA.

El objetivo terapéutico en este paciente no era la cicatrizacién de la lesidn, sino el alivio del dolor y el control
de la inflamacién de la zona. El tratamiento consistié en asociar los apdsitos de lbuprofeno con un hidrogel
para facilitar la liberacién de ibuprofeno en esta lesién sin exudado y para facilitar el desbridamiento de
los esfacelos y el levantamiento de costras. A las 24 horas, el nivel de dolor pasd de 8 a 3, permitiendo
reducir significativamente la analgesia de apoyo por via oral.

Caso 3: Melanoma.

Resumen: Paciente con melanoma, que presentaba
una lesién cutdnea exofitica con pérdida de la
integridad de la piel. estando cavitada con un alto
grado de exudacién y signos de infeccién. El dolor
fue valorado en 8 segln la escala EVA. Presentaba
sangrado, picor Yy por supuesto una alteracién
importantisima de la imagen corporal.

El objetivo terapéutico en este caso era paliativo
enfocando el tfratamiento en aliviar al méximo los
sintomas del paciente. El tratamiento consistié en
utilizar un apésito de carbén plata para bajar la
carga bacteriana y controlar el olor mientras que
. para manejar el exudado y controlar el dolor y la
Junio 2007 ' inflamacion utilizamos apositos liberadores de ibu-

profeno. A pesar de la depresion del enfermo y de
la familia, éste refirié sentir un alivio del dolor importante (bajé de 8 sobre 10 a 4) y asimismo refirié una
reduccioén de la sensacién de picors, posiblemente causada por la aplicacion local de ibuprofeno. Igualmente,
se observd una reduccion significativa de la inflamacién de la zona. La capacidad de absorcidon del aposito
permitié que la cura durase 48 horas. Se decidié no redlizar seguimiento fotografico por el estado emocional
del paciente.
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Primeras experiencias con apdsitos liberadores de ibuprofeno en el Hospital de Mdstoles.

Caso 4: Cancer de pulmoén.

22/1-2007: Lesion inicial

27/M1-2007 2/4-2007

Resumen: Cancer de pulmdén con colgajo del musculo pectoral. Presentaba un alto nivel de exudado,
cavitacién, inflamacion, dolor y riesgo de infeccion. El tratamiento consistié en infroducir en la cavidad
apdsito no oclusivo liberador de plata para prevenir la infeccién y aplicar como apdsito secundario el de
ibuprofeno para el control del exudado, el alivio del dolor y la reduccién de la inflamacién. Con esta cura
fue posible bajar el dolor del 7 a 1 en la escala EVA en intervalo de una semana. Las curas se realizaban
cada 3 dias. La lesién evoluciond favorablemente hacia su cicatrizacidon como refleja el seguimiento
fotogrdfico. Se consiguid la cicatrizaciéon completa en 3 meses.
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GRUPO 2: HERIDAS QUIRURGICAS Y
TRAUMATICAS

En este grupo incluimos lesiones que pueden o no
haberse crénificado pero cuyo origen fue una interven-
cién quirdrgica o un traumatismo. En este tipo de lesién
el dolor esta siempre presente y es una de las preocu-
paciones principales del enfermo. Al mismo tiempo son
lesiones que normalmente cursan con una inflamacién
que, al no controlarse, impedira la resolucién de la

lesién. En este estudio, utilizamos el apésito liberador
de ibuprofeno en 22 casos. Aparte del control del
exudado y el mantenimiento del medio ambiente
hdamedo, el objetivo de utilizar un apésito liberador de
ibuprofeno fue controlar la inflamacién a nivel local para
poder avanzar hacia la cicatrizacién y controlar el dolor
del paciente. En estos casos, controlar rapidamente la
inflamacién a nivel local puede reducir en varios dias
la estancia hospitalaria del paciente. Los 22 casos
procedian de varios servicios como urologia, medicina
interna, urgencias, hospitalizacién a domicilio etc.

Caso 5: Dehiscencias abdominales

2/3-2008: Estado inicial de la lesion

22/3-2008: Lesion preparada para cierre con suturas

Resumen: La dehiscencia de herida es altamente frecuente en las heridas quirdrgicas, generalmente son
posteriores a procesos de infeccién de herida, presion sobre puntos de sutura, suturas demasiado ajustadas,
hematomas, tejido o masculo débil en el area de la herida, técnica incorrecta de sutura usada para cerrar
el érea operatoria, etc. En estas lesiones es prioritario controlar lo antes posible tanto la probakile infeccion
como la inflamacion local de la zona que impedird el avance hacia el cierre.

La forma de curar las dehiscencias incluidas en este estudio fue précticamente la misma: lavado de la
herida con suero fisiolégico y aspirador para evitar que al movilizarse el paciente el lavado del suero
manchara los apbsitos. Actuamos controlando la infeccién y elolor con apdsitos de carbdn plata metiéndolos
en la cavidad, mientras que utilizamos los apodsitos con ibuprofeno principalmente para el control de la
inflamacién y el manejo del exudado. En el caso que nos concierne, la pricridad era controlar la infeccién,
la inflamacién y el exudado para poder cerrar de nuevo la lesidn. El dolor de este paciente era de 6 sobre
10. 24 horas tras el inicio del tratamiento el dolor habia bajado de 6 a 3, y la inflamacién habia bajado
sustancialmente. Tras 20 dias aplicando el mismo tratamiento, se consiguid preparar el lecho ulceral para
un cierre por segunda intencién con suturas.
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Primeras experiencias con apdsitos liberadores de ibuprofeno en el Hospital de Méstoles.

Caso 6: Biopsia infectada

28/7-2007; Estado inicial 28/7-2007: Biatain lbu recortado
de la lesién y aplicado como apdésito primario.

Resumen: Con frecuencia las biopsias se infectan
y terminan produciendo una lesién crénica que
cursa con dolor. La lesién reflejada en las fotos
cormesponde a una toma de biopsia que se infecto,
cursando con dolor, infeccion y exudado mode-
rado. El paciente ingresé en planta con analgesia
intravenosa y antibioterapia por celulitis secun-
daria. La lesién se tratd a nivel local con Diprogenta
para el control de la infeccidn y apdsito de Ibu-
profeno para el control del dolor y del exudado.

Tras el inicio del tratamiento con apdsitos libera-
dores de ibuprofeno, el dolor bajé de 8 a 3 en 48
horas y en este espacio de tiempo se pasé de
analgesia infravenosa a analgesia de apoyo por . i
via oral. 2 dias tras el inicio del tratamiento se 2/8-2007
interrumpe el tratamiento con analgésicos por via

oral habiéndose conseguido el control del dolor

sdlo con los apositos liberadores de ibuprofeno. La inflamacién bajé en 5 dias y se consiguid la cicatrizacion
en aproximadamente 1 mes. Al inicio, las curas se realizaban cada 24 horas por el alto nivel de exudado,
mientras que fue posible realizar las curas en dias alternos cuando el exudado bajé a un nivel moderado.
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Caso 7: Herida traumdatica

- * * ﬁ::."j:l‘ 1’-' "I‘"‘ I — Lo b -L'_t-_.
24/9-2007: Estado inicial de la lesién 24/9-2007: Aplicacion de Biatain Ibu como apdsito
secundario

Resumen: Esta lesién corresponde al denominado
sindrome del Glove. En este caso el enfermo perdid
gran cantidad de tejido en el pie derecho tras
un traumatismo, practicndole un injerto que
posteriormente se infecté. Aqui tratamos la infeccidn
con apoésito no oclusivo liberador de plata y apli-
camos crema barrera para proteccion de la piel
perilesional. Para el control del exudado y el alivio
del dolor se aplicé un apésito de Ibuprofeno.
Ademads, se le administré al paciente analgesia
por via infravenosa ya que el dolor fue muy im-
portante (9 sobre 10 en escala EVA). Al tercer dia
el paciente pasdé de analgesia intfravenosa a
analgesia oral y a partir del 8° dia no precisé ningln
tipo de analgesia oral sino que fue suficiente con
el apésito liberador de ibuprofeno. Se consiguid
la cicatrizacién complete en 30 dias con cambios
cada 3 dias. 14/10-2007

Caso 8: Zona Receptora Infectada

Resumen: Esta paciente presentaba una infeccién
de la zona receptora con exudado bajo y un dolor
de 7 sobre 10 en la escala EVA. El fratamiento de
la infeccién se realizé con antibioterapia infravencsa
y aplicacién local de apdsitos liberadores de plc1‘07.
Los objetivos terapéuticos a nivel local fueron:
desbridamiento del tejido no viable, manejo del
exudado, control del dolor y control de la infla-
macién. La cura se realizd con apdsitos de ibu-
profeno, y debido al bajo nivel de exudado se
aplicé igualmente un hidrogel para favorecer tanto
el desbridamiento autolitico como la liberacién de
ibuprofeno desde el apdsito. Tras las primeras 48
horas se consiguié desbridar el tejido no viable y
bajar el nivel de dolor de 7 a 4. Se consiguié un
buen control del exudado y el tiempo de perma-
nencia media del apésito liberador de ibuprofeno fue de 48 horas. En dias posteriores el dolor se redujo a
3. La lesién cicatrizé en un periodo de 15 dias.

13/4-2007: Estado inicial de la lesién
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Primeras experiencias con apdsitos liberadores de ibuprofeno en el Hospital de Méstoles.

Caso 9: Zona Dadora con inflamacién y dolor

Resumen: Este caso corresponde a una zona
dadora que cursé con inflamacién y dolor.
Aplicamos malla de silicona y encima apésito
de ibuprofeno para el control de la inflamacién,
el dolor y el exudado. En las curas, realizadas
cada 2 dias, solo se retiraba el apésito de ibu-
profeno dejando la malla de silicona. El resul-
tado fue espectacular: Se consiguié una répida
cicatrizacién en cuestion de 20 dias. Gracias
a la aplicacién local de ibuprofeno se evidencié
una reduccién répida y permanente de la in-
flamacién, y el dolor se redujo de un 7 sobre
10 a un 2 en un periodo de 4 dias.

10/01- 2008: El aspecto de la lesién tras 2 dias de
fratamiento con Biatain Ibu. Se aprecia la
ausencia de inflamacién en la zona.

Caso 10- Traqueostomias

25/2- 2008: Paciente recien operada 25/2- 2008: Aplicacién de Biatain Ibu en combinacién
con Proveen Protact

Resumen: En todas las cirugias de laringe, sean totales o parciales, el objetivo ferapéutico local es el control
del exudado y de la inflamacién para mantener limpia la zona y evitar la infeccién. Un objetivo secundario
es aliviar el dolor, que en estos pacientes suele ser moderado. Tras observar que las secreciones de los
fraqueostomas permiten la liberacién de ibuprofeno de Biatain Ibu, se ha decidido, en fodas las fraqueostomias
que salen de quiréfano, sustituir durante las primeras 72 horas el apdsito de laringuectomizado habitual por
el apodsito de Ibuprofeno. Con ello se consigue reducir la inflamacién de la zona y controlar el exudado
de manera eficaz, con 2 cambios diarios de apésito. El resultado a nivel local es que la zona de la
tfraqueostomia se mantiene mas limpia con un menor nivel de exudado, lo cudl a su vez se traduce en una
menor riesgo de infeccién. Ademds, se ha observado cémo el apbsito permite aliviar el dolor en estas
lesiones. En el caso reflejado en las imagenes, el dolor del paciente era de 5 sobre 10, lo cudl se redujo a
3 tras la primera aplicacién del apbsito liberador de ibuprofeno. Por Gltimo, parece que la cicatrizacién
avanza de manera mas rdpida utilizando este tratamiento que con el método fradicional.
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GRUPO 3: HERIDAS CON PROCESOS
INFLAMATORIAS

En este grupo se han incluido aquellas lesiones que se
hayan originado por un proceso inflamatorio interior
que posteriormente se exterioriza en una lesién cutanea.
Para este estudio hemos tratado 11 casos con estas
caracteristicas: 8 Sinus Pilonidales y 3 Flebitis. En
principio son heridas que, si se cuidan con rigor, no
tienen por que infectarse, pero que si presentan desde

el comienzo una inflamacién importante asociada al
acto quirdrgico o a maniobras asociadas a complicacién
de procedimiento terapéutico (flebitis). En estos casos,
el control de la inflamacién local resulta prioritario al
igual que el alivio del dolor. Especialmente en los sinus
pilonidales, el dolor es omnipresente y caracterizado
por su alta intensidad. En estos casos, el controlar con
mayor eficacia la inflamacién a nivel local se traduce
en estancias hospitalarias mas cortas, de alli el interés
en evaluar el efecto de los apdsitos liberadores de
ibuprofeno.

Caso 11: Sinus Pilonidal

3/3-2007: Aplicacion de Biatain Ibu como apésito
secundario. El apésito se aplica en combinacion
con apdsitos de plata.

3/3-2007: Lesion inicial

Resumen: El Sinus pilonidal se define como una
reaccién a cuerpo extrano (foliculo piloso), que
anida en el tejido graso subcutdneo. Las enfer-
meras que realizan las curas en las consultas de
cirugia tanto de Hospital como de Centro de
Especialidades, saben que es de las patologias
mdas dolorosos que presentan los enfermos. Los
sinus pilonidales son la primera patologia en
cuanto a N° de pacientes /curas que se realizan
a diario. Solamente en el hospital de Mbstoles en
el ano 2007 en la UCMA (Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria) el nimero de pacientes tratados fue
165 de los cudlles 143 no precisaron hospitalizacion.
Mientras que el fiempo medio para la curacién
de un sinus marsupializado utilizando cura seca
puede ser de 3 meses, en los casos tratados con
nuestra técnica el tiempo medio fue de 35 dias.

El método de curas seguido consiste en colocar
en el lecho ulceral un apédsito de carbén plata
para prevenir la infeccién y posteriormente se
aplica como apoésito secundario uno de ibuprofeno para absorber el exudado, reducir el dolor y bajar la
inflamacién postoperatoria. En la primera semana de tratamiento, cuando el nivel exudativo es alto, las
curas se realizan diariamente, mientras que a partir de la segunda semana es posible espaciarlas realizéndose
cada 48 horas. Con este método se ha observado que el levantamiento del apdsito es menos traumatico
y que los pacientes experimentan un alivio significativo del dolor. Es frecuente que el nivel de dolor antes
de iniciar el fratamiento con apésito liberadores de plata se sittia en 9 sobre 10 y que se reduce el dolor a
3-4 en la primera semana de tratamiento. Es probable que la reduccién del dolor y de la inflamacién
facilitado por los apésitos con ibuprofeno contribuyen a conseguir una regeneracién acelerada con respecto
a tratamientos anteriores.

10/4-2007: Cicatrizacién completa

38 ‘ ENFERMERIAdermatolégica « N° 10 « mayo-agosto 2010



Primeras experiencias con apdsitos liberadores de ibuprofeno en el Hospital de Mostoles.

Caso 12: Flebitis. Complicacion secundaria a fratamiento intravenoso

Resumen: La flebitis es una
de las complicaciones mds
frecuentes con las que se en-
cuentra el personal de enfer-
meria. La herida es el resulta-
do de la inflamacion de Ia
pared de una venay la lesion
cursa con enrojecimiento de
la zona, calor y dolor. El tfrata-
miento consiste en aplicar
Trombicid y por encima un
apésito de ibuprofeno para
reducir el dolor y la inflama-
cién. Hacemos vendaje com-
presivo no excesivamente
fuerte. Con este método, to-
dos los casos han evoluciona-
do favorablemente desapa-
reciendo el dolor y la
inflamacién de entre 24 a 48
horas.

26/4- 2008; Lesion inicial
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GRUPO 4: HERIDAS POR DERMATOSIS
PREVIA

Mientras que en los otros grupos, las lesiones se han
producido por procesos cancerigenos (grupo 1), inter-
venciones quirdrgicas y trauma (grupo 2), procesos
inflamatorios (grupo 3) o infecciones cutaneas (grupo
5), en el grupo 4 incluimos pacientes con lesiones
cutaneas cuya origen es un deterioro gradual de la piel
producido por patologias asociados del paciente®®. En
este grupo incluimos 16 casos: 4 Ulceras de pie diabé-

tico, 6 ulceras por presién, 5 ulceras vasculares, 1
necrobiosis lipoidea.

Estas son lesiones que suelen tener niveles de exudado
de moderado a alto, y que en varios casos han tenido
signos de infeccidn en los estadios iniciales. La croni-
cidad y antigledad de estas lesiones hacen que el
proceso de inflamacién e infeccién retrasen la cicatri-
zacion. El apésito liberador de ibuprofeno se ha utilizado
principalmente para aliviar el dolor y reducir la inflamacion
tras haberse controlado la infeccién.

10/8-07: Tras tto. antibacteriano. Inicio aplicacién
de apésito liberador de ibuprofeno.

10/10-07: Cicatrizacién completa.

24/8-07: Apésito liberador de ibuprofeno aplicado
con matriz de coldgeno.

Resumen: Esta ulcera por presién de grado IV fue fratada con una terapia local mixta segin la fase en la
que se fue encontrando la herida. Al inicio del fratarmiento el paciente se encontraba en un coma inducido
lo cudl hacia imposible valorar el dolor. En este espacio de tiempo la lesién presentaba signos de infeccién
y fue tratado con apdsitos antibacterianos y antibioterapia sistémica. El desbridamiento fue quirlrgico y
autolitico con la aplicacién de un hidrogel. Se utilizé un apdsito hidropolimérico absorbente para el sacro
como apdsito secundario. En todo momento se protegid la piel perilesional con crema barrera. En el diario
de curas la utilizacién del apésito liberador de ibuprofeno fue después de despertar el enfermo del coma
inducido presentando un nivel de dolor 7 en la escala EVA, en especial al levantarlo al sillén. Utilizamos el
apésito liberador de ibuprofeno en combinacién con una matriz de coldgeno o un apdsito con plata en
funcién de la composicién del lecho ulceral con el objetivo de bajar el umbral de dolor, controlar exudado
y ayudar a la fase de regeneracion. Tras la aplicacion del apdsito liberador de ibuprofeno se consiguié una
reduccién significativa del dolor (de 7 sobre 10 a 3) y el control del exudado fue bueno, con cambios de
apdsito cada 48 horas. Se consiguid la cicatrizacién completa en 80 dias.
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Primeras experiencias con apbsitos liberadores de ibuprofeno en el Hospital de Méstoles.

Caso 14: Ulcera Vascular

19/4-2007: Estado inicial de la lesidn.

Resumen: Las Ulceras venosas se
deben a una alta presién en las venas
de las piernas cuando se estd erguido
o en reposo®. En este caso el enfer-
mero presentaba multiples lesiones
en los miembros inferiores de 6 meses
de evolucién con esfacelos, infla-
maciéon y exudado moderado. El
paciente referia un dolor de 7 sobre
10 sobre la escala visual analégica.
El paciente estaba en fratamiento
analgésico por via oral.

Los objetivos terapéuticos locales
fueron el desbridamiento autolitico
de la lesién, el control del exudado
y la reduccién del dolor y de la inflo-
macion. El fratamiento local aplicado
fue hidrogel en combinacién con los
apdsitos liberadores de ibuprofeno

con cambios de apdsito cada 48 horas. Tras una semana con este tfratamiento, la inflamacién y el dolor
bajé sustancialente y se pudo reducir la dosis de analgésicos por via oral. Tras 15 dias se habia conseguido
eliminar el tejido no viable y el paciente dejé de tornar analgésicos por via oral, siendo la Gnica terapia
analgésica los apésitos liberadores de ibuprofenc. En este momento, el objetivo ferapéutico local se convierte
en favorecer la granulacion y el cierre de la lesion y se decide aplicar un matriz de coldgeno como apdsito
primario y un apésito liberador de ibuprofeno para el control del dolor y del exudado. Tras 40 dias con este
tratamiento se consigue la cicatrizacion complete de las lesiones.

%

19/4-2007: llustracion del tratamiento local
aplicado: Biatain lbu en combinacién
con hidrogel y fijacion con vendaje
compresivo.

GRUPO 5: INFECCIONES CUTANEAS

En este grupo se incluyen pacientes cuyas lesiones se
han originado por una infeccién del tejido cutaneo. Para
este estudio se incluyeron 4 casos: 2 pacientes con
celulitis espontanea, 1 paciente con celulitis necrotizante

y 1 caso de Leishmaniosis. En estos casos los objetivos
terapéuticos planteados son: Control de la infeccién
local y sistémica, desbridamiento del tejido no viable,
control del dolor, mantenimiento de tejidos perilesionales,
cicatrizacién completa y prevencion de recidivas.
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Caso 15: Ulcera por celulitis necrotizante

11/8-2007

19/7-2007: Estado inicial de la lesidn.

Resumen: Este paciente ingresd en el hospital con
fiebre y herida en MID con dolor y aumento de tem-
peratura Este paciente ingresé en el hospital con fiebre
y herida en MID con dolor y aumento de temperatura
local fras fraumatismo a ese nivel 2 semanas antes.
La lesibn presentaba los siguientes signos de
infeccion™: eritema brillante perilesional, induracién
zona perilesional y gemelar, aumento de la tfempe-
ratura local. El lecho ulceral tenia presencia de tejido
necrélico con escara, esfacelos y un nivel de exudado
medio. La piel circundante presentaba eritemna brillante
doloroso y celulitis, y los bordes estaban macerados. La biopsia del tejido revelé presencia de SAMS
(Staphylococcus aureus meticilin sensible). El paciente sufria un dolor alto valorado en 7 sobre 10.

l' P

15/9-07: Cicatrizacién completa

El tratamiento duré 9 semanas culminando en la cicatrizacién completa de la lesiéon. Las primeras 2 semanas,
los objetivos terapéuticos fundamentales eran conirolar la infeccién local, desbridamiento, manejo del
exudado y proteccién de la piel perilesionc:l“. La infeccién se traté sistémicamente durante 20 dias con
Meropenem y Vancomicina mientras que a nivel local se utilizaron apésitos antibacterianos. En esta primera
etapa, el dolor se trata con perfusién de cloruro mérfico. El desbridamiento se realiza quirGrgicamente y con
hidrogeles.

Tras 2 semanas, y una vez conifrolada la carga bacteriana se inicia el fratamiento con los apésitos liberadores
de ibuprofeno para controlar el dolor del paciente y el exudado. En zonas con esfacelos y signos de
colonizacién, el apésito liberador de ibuprofeno se combina con apésitos con plata. Tras 48 horas de
aplicacioén, fue posible sustituir el cloruro mérfico por analgesia de apoyo via oral. En este momento el dolor
habia bajado de 7 sobre 10 a 3. En este periodo de tiempo se observé una reduccién significativa de la
inflamacién. El tratamiento combinado con un apésito liberador de ibuprofeno tuvo como resultado la
eliminacién gradual de los tejidos no viables y el avance gradual hacia la cicatrizacién completa. En la
actualidad estd en fratamiento preventivo con acidos hiperoxigenados en emulsion.

DISCUSION

Las experiencias recogidos en este trabajo apoyan la
utilidad de los apésitos liberadores de ibuprofeno.
Hemos podido comprobar en este estudio que el apésito
es versatil y de utilidad en cualquier tipo de lesién que
cursa con dolor y/o con inflamacién. En nuestra expe-
riencia el apésito, gracias a su poder de absorcion,
puede ser utilizado sélo o en combinacién con otros
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apdsitos y es efectivo en el tratamiento local del dolor
y de la inflamacién. Lo hemos utilizado en una gran
variedad de lesiones, y han participado un gran nimeo
de servicios del hospital, y no parece que el uso del
aposito esté restringido a etiologias especificas. Si
hemos podido comprobar que en lesiones secas 0 con
exudacioén baja la aplicacion de un hidrogel ayuda a
iniciar la liberacién de ibuprofeno del apésito. Un tema
que mereceria la pena estudiar en el futuro, y sobre el



cual existe poca evidencia en estos momentos, es el
uso del apdsito liberador de ibuprofeno en heridas con
signos de infeccion. En este estudio, hemos combinado
en algunas lesiones con dolor y signos de infeccién la
aplicacién de apdsitos liberadores de ibuprofeno con
apésitos liberadores de plata para conseguir simulta-
neamente un control eficaz de la infeccién (plata) y un
alivio local del dolor y de la inflamacién (ibuprofeno).

En la actualidad en nuestro hospital el apdsito liberador
de ibuprofeno esta aprobado por la comision de curas
y seguimos estudiando y documentando casos para
poder hacer un buen uso del mismo.

CONCLUSIONES

Creemos que lo importante de este trabajo es la diver-
sidad de patologias tratadas con el apésito liberador
de ibuprofeno lo cual ha permitido valorar su utilidad
en lesiones y pacientes con caracteristicas muy diversas.
Ademas, hemos podido comprobar el efecto del apdsito
cuando se utiliza en combinacién con otros productos
y cuando se asocian con otras sustancias para facilitar
la liberacidn de ibuprofeno en lesiones sin exudado. El
estudio permite concluir que el apésito es de utilidad
en el tratamiento de lesiones exudativas con dolor y/o
inflamacién y que puede ser utilizado en combinacién
con una gran variedad de productos utilizados habitual-
mente en el cuidado de las heridas. En este estudio,
hemos incluso utilizado el apésito en combinacién con
apositos de plata para el tratamiento de lesiones con
colonizacion critica o infeccion.

En cuanto al efecto del apdsito sobre el dolor, hemos
observado que en la gran mayoria de los casos, con la
aplicacion del apoésito liberador de ibuprofeno el dolor
persistente disminuye de manera significativa tal como
queda reflejado en los casos descritos y en consonancia
con otros estudios publicados sobre el apésito®1314,
Segun la mayoria de los pacientes, el alivio se hizo
notar a partir de hora y media. También observamos
reduccion del dolor en de las curas y en la retirada del
apésito. Gracias a ello, los pacientes en general refirieron
dormir mejor lo cual, sin duda, repercute positivamente
en la calidad de vida del paciente. Hemos observado
la importancia de implicar al paciente en la valoracion
continua del dolor utilizando escalas de valoracién visual
y diarios para que el paciente refleje sus niveles de
dolor en casa. Esta participacion parece influir positiva-
mente en el cumplimiento con el tratamiento por parte
del pz1asciente y en la actitud hacia las medidas terapéu-
ticas ™.

En varios casos, el apésito ha sido utilizado en lesiones
que cursan con inflamacién. En ellos hemos visto
disminuir la inflamacién con la aplicacién de los apésitos
de ibuprofeno. En algunos casos, particularmente en
las heridas quirdrgicas, parece que el control de la
inflamacién ayuda a conseguir un progreso mas eficaz
hacia la cicatrizacién.

En cuanto al control del exudado, los apésitos libera-
dores de ibuprofeno han mostrado un alto poder de
absorcién y retencién. En lesiones altamente exudativas
el apésito aguanté normalmente 24 horas sin problema,
mientras que en lesiones de moderada exudacion fue
posible realizar las curas cada 3 dias.
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Cicatrizacion post-amputacion

pie diabético
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Resumen

Se trata de un paciente diabético tipo 1 de 31 afios
de edad con mal control metabdlico y autocuida-
dos deficientes que acaba desarrollando mal per-
forante plantar, que deriva en una amputacién
transmetatarsina del quinto dedo del pie. Con la
exposicion de este caso clinico se trata de describir
el proceso de atencién a una herida post-
amputacioén en pie diabético desde la captacion
del paciente, hasta la recuperacién de la integridad
cutanea.

Palabras clave
Pie diabético; Amputacién; Enfermeria en Salud
Comunitaria; Polihexanida

Abstract

This case report describes a thirty-year-old male
patient, type 1 diabetic with both poor metabolic
control and poor self-care, leading to the develo-
pment of plantar mal perforant which results in a
trans-metatarsal amputation of the small toe. The
aim of the case report is to describe the attention
process of a post-amputation wound in a diabetic
foot, from the beginning to the recovery of the skin
integrity.

Keywords
Diabetic foot; Amputation, Primary Health Care,
Polihexanide
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Infroduccién

En el ambito comunitario el personal de enfermeria
atiende a una proporcién (67,9 %) de pacientes
con ulceras de extremidades inferiores significati-
vamente superior a la de los atendidos en los
centros agudos o socio-sanitarios'. En este con-
texto, en la practica clinica diaria, tiene que dar
respuesta a procesos complejos como el del pie
diabético amputado con herida quirdrgica de dificil
cicatrizacién y/o evolucion térpida. La atencién a
este tipo de heridas precisa un abordaje de la
lesién basado en las mejores evidencias cientificas
disponibles, asi como la realizacién de autocuida-
dos adecuados por parte del paciente?®. El objetivo
de este trabajo es describir el proceso de atencién
a una herida post-amputacion en pie diabético
desde la captacion del paciente hasta la recupe-
racion de la integridad cuténea.

Figura 1. 26 de marzo de 2008.



Cicatrizacion post-amputacion pie diabético

Figura 2. 14 de abril de 2008.

Descripcion

Varén de 31 afios, con diabetes tipo 1 que, antes
de la lesidn, tenia un nivel deficiente de autocuida-
dos y de cumplimiento de citas, tanto en atencién
primaria como en especializada. Tenia, también,
muy mal control de su proceso patoldgico: cifras
de hemoglobina glicosilada superiores al 10% e
ingresos en el hospital debidos a episodios de
descompensaciéon metabdlica. En la exploraciéon
fisica, los pies presentaban sensibilidad y pulsos
periféricos conservados e hiperqueratosis. Acabo
desarrollando mal perforante plantar en pie derecho
y se le practicd una amputacién transmetatarsiana
del 5° dedo del pie derecho en febrero de 2008.
En el post-operatorio se detecté presencia de
Stafilococo viridians sensible a la penicilinay se le
pauté antibioterapia sistémica.

Cuando acude a la consulta de enfermeria en el
centro de salud, presentaba una herida de
10,5 cm. x 2,5 cm. con esfacelos, por lo que se
realizd, con mucha precaucién, desbridamiento
cortante para retirar tejidos necrosados. El abordaje
de la herida incluia limpieza con suero fisiolégico,
hidrogel amorfo cuando no habia presencia de
exudado, colocacion de apésito de fibra de hidro-
coloide con plata o malla de carbdn con plata y,
como apdsito secundario, espuma de poliuretano.

Figura 3. Mediados de mayo de 2008.

Se le solicitd consentimiento para obtener las
imagenes de las heridas.

Ante la evolucion térpida de la lesién se derivé al
paciente al Servicio de Cirugia Vascular en donde
no modificaron la pauta de curacién. Se descarté
osteomielitis y pie de Charcot mediante diagnéstico
por imagen y se afadié al abordaje de la herida la
colocacién sobre la misma de gasas impregnadas
en polihexanida en solucién, durante los 15 minutos
previos a la colocacion de los apdsitos especiales
antes mencionados, produciéndose, a partir de
ese momento, una mejora cuantitativa y cualitativa
de la cicatrizacion (Imagenes 1, 2 y 3).

Figura 4. 26 de mayo de 2008.
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Figura 5. Madiados de agosto de 2008,

En el periodo de vacaciones (mes de julio}, se dej6
de utilizar la polihexanida, a partir de lo cual la
lesién se complicéd y requirié antibioterapia sisté-
mica. A principios del mes de agosto se reanudé
la pauta con polihexanida y epitelizando definitiva-
mente el dia 21 del mismo mes (Imdgenes 4, 5y
). La herida cicatrizé en 27 semanas y tres dias.
Respecto al control metabdlico, nivel de autocui-
dados y cumplimiento de las citaciones a consulta,
la mejoria fue notable tras la amputacion.

Conclusion

La presencia de carga bacteriana en las heridas
es una de las principales causas de retraso en la
cicatrizacién’. En este caso el desbridamiento
cortante y la utilizacién combinada de apésitos
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derm@red

Estimad@s compafier@s

En este nimero quiero volver sobre el tema de la
seguridad en la red; es este un aspecto del que ya
hemos hablado hace tiempo... alla por el ndmero cuatro
de la revista, en el articulo de mayo de 2008 titulado:
“Sobre virus y antivirus”.

En aquel momento haciamos un repaso de los diferentes
tipos de virus y amenazas de la red y proponiamos una
serie de medidas para contrarrestarlas, asi como la
instalacién de algunos programas (unos gratuitos y
otros comerciales) para poder estar “razonablemente
protegidos”.

He de decir que cuanto alli comentaba sigue siendo
perfectamente util y a tener en cuenta (para quien quiera
darle un repaso), sin embargo la lectura reciente de una
serie de articulos y algun estudio en el que se basaban,
me ha llevado a traer este tema de nuevo a colacion.

Varios periédicos de tirada nacional y algunas revistas
de informatica se han hecho eco de un experimento
realizado en Suecia, por una revista de informatica
llamada PC for Alla. Los editores de dicha publicacion,
contactaron con un reducido grupo de personas (34
individuos) a las que les pedian cierta informacién
“confidencial” con la excusa de que estaban realizando
una encuesta sobre seguridad infor-
matica y habitos de navegacién, a

o Hi 5 entre otros), dada la gran cantidad de informagcién
personal y datos varios, que se facilitan a través de
estos portales y que queda al alcance de cualquiera
que tenga interés en cogerla; atando cabos e incorpo-
rando un poco de aqui y un poco de alli, cualquiera
puede disponer de un montén de informacién teérica-
mente “confidencial” y saber desde cuanto tiempo
pasamos conectados, hasta nuestros habitos de ocio
0 consumo, pasando por los horarios a los que nos
conectamos, nuestra profesion, lugar de trabajo... y
todo desde informacién que nosotros mismos colgamos
en esas redes, como direccion de correo electrénico,
fotos, comentarios a fotos de otros amigos, unién a
grupos, comentarios en nuestro muro o en el de amigos,
efc, etc, etc.

Otro aspecto no menos importante es la estructura de
las claves y contrasefias que usamos, que en muchos
casos son totalmente obvias, ya que segun estos
estudios mencionados una de las mas usadas es la
propia palabra “contrasena”, o €l nombre del sitio al
que queremos acceder (“facebook”, “hotmail”,
“yahoo”...), también la palabra “qwerty” (primera fila
de letras del teclado), las series de nimeros (“123456”,
“87654321”) y sus variantes (“abc123”, “123ahbc”),
nuestro nombre de pila, el de nuestr@ conyuge o el de
nuestros hijos (incluidos los escritos del revés), el de la
empresa en que trabajemos, etc.

cambio de “una chocolatina”; pues
bien, el resultado fue que mas del 65%
no tuvo problemas para revelar el
nombre completo, las contrasefias o
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Cada vez hay mas datos nuestros en la red, y ello
deberia obligarnos a ser mucho mas cuidadosos y
sobre todo a desconfiar de determinados aspectos:

* Ning(in banco o empresa con la que trabajemos, nos
pedira NUNCA nuestra clave por correo electrénico
o por teléfono... y mucho menos si es una empresa
con la que no trabajamos... esto sera sin duda, un
intento de estafa en toda regla.

» Nunca debemos entrar a una Web desde una direccién
enviada a través de un correo electrénico (salvo que
la fuente de envio sea de absoluta confianza), ya que
puede derivarnos a una péagina que en realidad es
una falsificacion de la original. Ante la duda, hay que
ir directamente a la Web de la empresa en cuestion,
tecleando la direccién directamente en la barra del
navegador.

No hacer caso de posibles premios que dicen que
nos han tocado y que nos comunican a través de una
Web a la que entramos, o a través de un correo (sobre
todo si no hemos hecho nada para concursar), ya
que nos pediran informacion personal que en el mejor
de los casos, ira destinada a enviarnos montones de
publicidad.

* Sobre todo, ser mas cuidadosos a la hora de elegir
nuestras claves y contrasefias; a continuacion indico
algunas recomendaciones y consejos:

* Es preferible utilizar contrasefias largas y a ser posible,
usando combinaciones de letras y nimeros (entre 10
y 16 caracteres)

» Sj el portal lo permite, incluso combinar mayusculas
y mindsculas

Qué puede entenderse por "Delito Informdtico"

» Ataques que se producen conira el derecho a la
intimidad.

- Delito de descubrimiento y revelacion de secretos
mediante el apoderamiento y difusién de datos
reservados registrados en ficheros o soportes
informdticos. (Arficulos del 197 al 201 del Cédigo
Penal)

- Especialmente la copia y distribucion no autori-
zada de programas de ordenador y fenencia
de medios para suprimir los dispositivos utilizados
para proteger dichos programas. (Arficulos 270
y ofros del Cédigo Penal)

* Falsedades.

- Concepto de documento como todo soporte
material que exprese o incorpore datfos.Extension
de la falsificacion de moneda a las farjetas de
débito y crédito.Fabricacién o tenencia de pro-
gramas de ordenador para la comisién de
delitos de falsedad.(Arficulos 386 y ss.del Codigo
Penal)

» Sabotajes informdticos.

- Delito de dafos mediante la destruccién o
alteracién de datos, programas o documentos
electrénicos contenidos en redes o sistemas
informdticos. (Arficulo 264 y ofros del Cédigo
Penal)
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= Utilizar caracteres especiales como la arroba “@” u
O‘tI’OS n$u’ u&u.

» Cambiar de contrasefa frecuentemente y no utilizar
la misma contrasefia para diferente sitios.

* Ser cuidadosos a la hora de teclearla, si hay personas
alrededor que pudieran observar.

* NUNCA tener un archivo en el ordenador con un
listado nuestras contrasefias.

Y como decia en el articulo de Derm@red, en la revista
numero cuatro, es imprescindible disponer de un buen
antivirus instalado y actualizado.

Y si, a pesar de todo ello, cree que puede estar siendo
victima de una estafa o haberlo sido, haga la corres-
pondiente denuncia.

El Cuerpo Nacional de Policia (Figura 1), tiene una
unidad especifica para este tipo de casos, la Unidad
de Investigacién de Delincuencia en Tecnologias de la
Informacién, que se encarga de recibir e investigar las
denuncias sobre delitos informaticos (ver tabla). Para
mas informacién visite la siguiente direccién Web:
http://www.mir.es/policia/bit/index.htm

Como siempre, agradeceros vuestra atencién y pediros
que me hagais llegar sugerencias sobre aquellos con-
tenidos que os gustaria se abordasen en Derm@red, a
la direccidn: luaranton@gmail.com.

Gracias por estar ahi.

* Fraudes informaticos.

- Delitos de estafa a través de la manipulacién
de datos o programas para la obtencién de un
lucro licito. (Articulos 248 y ss. del Cédigo Penal)

* Amenazas.

- Redlizadas por cualquier medio de comunica-
cién. (Articulos 169 y ss. del Codigo Penal)

¢ Calumnias e injurias.

- Cuando se propaguen por cualquier medio de
eficacia semejante a la imprenta o la radiodifu-
sién. (Arficulos 205 y ss. del Codigo Penal)

* Pornografia infantil.

- Entre los delitos relativos a la prostitucion al utilizar
a menores o incapaces con fines exhibicionistas
o pomogrdficos.

« La induccién, promocién, favorecimiento o facilitacién
de la prostitucién de una persona menor de edad
o incapaz. (art. 187)

 La produccién, venta, distribucién, exhibicién, por
cualquier medio, de material pornografico en en
cuya elaboracién hayan sido utilizados menores de
edad o incapaces, aunque el material tuviere su
origen en el extranjero o fuere desconocido. (art.
189)

* La facilitacion de las conductas anteriores (El que
facilitare la produccion, venta, distribucién, exhibi-
cion...). (art.189)

* La posesién de dicho material para la realizacién
de dichas conductas. (art. 189)

Fuente: hitp://www.policia.es/bit/legisla.htm?reload_coolmenus



