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FORMACION DERMATOLOGICA

Manejo de la infeccion
en ulceras de extremidad inferior

Federico Palomar Llatas
Coordinador Unidad de Enfermeria Dermatoldgica, Ulceras y heridas. Consorcio Hospital general Universitario de Valencia.
Director Mdaster Oficial Deterioro de la Integridad Cuté@nea, Ulceras y heridas. Universidad Catélica de Valencia. fedpalla@telefonica.net

La piel constituye nuestra cubierta externa y es una barrera
protectora entre nosotros y el medio ambiente, cumpliendo di-
versas funciones una de las que nos atafien en este tema es
la de formar una barrera frente a microorganismos infecciosos,
gracias a su pH que actua como bactericida.

El Deterioro de la Integridad cutanea, puede aparecer por dis-
tintas cusas y una de ellas de origen externo son las infeccio-
nes. Estas producidas por gérmenes de distinta etiologia,
afectaran al hombre o huésped dependiendo de la patogeni-
cidad segun el dafio causado, de la virulencia que es la capa-
cidad de hacer frente al sistema inmunitario del huésped. Las
variaciones cuantitativas y cualitativas de la flora bacteriana
estaran relacionadas directamente con las diferentes regiones
de la piel a que hagan referencia.

Cuando los microorganismos sobrepasan la contaminacion
pseudofisiolégica organica, estan en fase de multiplicarse y la
resistencia del huésped todavia es superior a la patogenia
bacteriana, hablaremos de colonizacion.

Cuando esta colonizacion o carga bacteriana va a favorecer
una inflamacioén persistente, liberando enzimas y toxinas con
efectos negativos en el proceso de cicatrizaciéon y pueden fa-
vorecer la progresion rapida hacia la infeccion presentando re-
sistencia y una pérdida del equilibrio de las defensas del
huésped, hablaremos de colonizacion critica, presentando los
signos de aumento de exudado, mal olor y presencia de biofilm
bacteriano (pluribacteriano) en el lecho de las lesiones.

Por tanto infeccion sera aquella donde los microorganismos
superan las defensas del huésped, llegando a producir alte-
raciones patdgenas al organismo y las Unidades Formado-
ras de Colonias (UFC) superan las 100.000 colonias/gr. tejido,
presentando los signos de calor, eritema (rubor), dolor, olor,
se las denomina infeccion y si esta presenta mal estado ge-
neral, leucocitosis, hipertermia, nos encontraremos ante un
cuadro de sepsia generalizada. En la tabla adjunta, se refle-
jan los microorganismos mas frecuentes segun cultivos y
encontrados rutinariamente en el trabajo asistencial.

En muchas ocasiones en ulceras crénicas de origen ve-
noso, lesiones muy recidivantes y con un alto indice de co-
lonizacién nos encontramos con el denominado biofilm
bacteriano (o° 1v2) que son unas comunidades microbia-
nas adheridas al lecho de la herida y revestidas por un con-
junto mucoso de componentes desde fibrina, deshechos
celulares, agua proteinas, exopolisacaridos. Dificultando la
fagocitosis, la accion de los antimicrobianos, de los anti-
bidticos y presentando signos perilesionales como lecho
de la lesién de color verde/grisaceo, aumento del exudado,
tejido friable, lesiones satélites, maceracion (o 3),
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Genesis de la infeccion

Segun Fehrenbach, la enfermedad o infeccién depende del mi-
croorganismo y del macroorganismo que se enfrentan y que va
desde las enzimas bacterianas que producen procesos des-
tructores en la membrana celular, las toxinas citoliticas de algu-
nos microorganismos y que por ello el organismo comienza a
desarrollar unos procesos como la inflamacién con un aumento
de la permeabilidad en vénulas poscapilares y en capilares, con
una adherencia y agregacion de las plaquetas, entrando en
juego la fagocitosis de los granulocitos, tras ellos comienzan los
monocitos madurandose ©°4 y convirtiéndose en macréfagos .
En este complejo mundo sobre la infeccién no solamente existe
la interrelacién entre los microorganismo y la propia funcién in-
munoldgica del paciente, sino que en ella pueden intervenir fac-
tores como el mal cuidado de las heridas con la utilizacion de
antisépticos o antibidticos tépicos imprudentemente o inadecua-
dos e incluso hasta el mismo tipo de cura que realicemos ),
tanto con una mala praxis sin las adecuadas medidas de asepsia,
como por el apésito que podamos optar para la cura topica.
Muchos estudios muestran que mas del 80% de las Ulceras
de la pierna estan contaminadas por bacterias, que un 50%
de la mortalidad en pacientes con UPP es debida a una bac-
teriemia y que un 59% de amputaciones en pie diabético se
deben a infecciones?.

La mala evolucién de una Ulcera, con cicatrizacion retrasada,
aumento del exudado, lecho grisaceo o verdoso (biofilm bac-
teriano), aumento del dolor, alteracion del tejido de granulacion
(friable), debe ser causa de revisién del tratamiento, evaluan-
dose mediante un diagndéstico microbiolégico mediante culti-
vos cuantitativos considerando la biopsia, la técnica de
referencia no suele realizar en la practica, aunque el cultivo por
puncién/aspiracion es mas facil e igualmente de efectivo.

El diagndstico mediante cultivos cualitativos por frotis con to-
runda, son mas sencillos y baratos, aunque no se recomienda
por detectar sélo contaminantes de superficie 6,

Factores a tener en cuenta relacionados con la infeccion: edad,
ciertas patologias, mala nutricién, stress, tabaco, alcoholismo
y ciertos farmacos.

Dentro de las infecciones que podemos encontrarnos en MMII
nos encontramos con la mas clasica y principalmente en el pie
neuropatico y es la celulitis 7, que es una inflamacién del te-
jido celular subcutaneo, generalmente por el Streptococo A'y
el S. Aureus y secundario a una herida o Ulcera, linfedema o
a una insuficiencia venosa. La clinica que presenta es region
edematizada y con una infiltracion dolorosa, calor, eritema
con bordes no definidos y no sobreelevados. Teniendo como



— Profeus mirabilis

= Escherichia coli

- Enterococous farcalis

— Enterobacter doacae

hylecocous epidermids

1

— Morgamaila monganil

s pyogenes (grupo Aj
us agalaciae (grupoe B)
Flebsiella pneumonias
— Citrebacter reundii
- Candida spp

— Citrobacter kosen
—- Blastocystis hominis
= Prodeus v ulgans

feslcoacetious complex

= Serraba marcascens
Unidad de Enfermera Df:;;;l: a, Ulceras y Herldas. CHGUV
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Tabla microorganismos en un muestreo de 600 pacientes/afo.
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Foto 2. Biofilm bacteriano. i Foto 3. Signos caracteristicos del biofil bacteriano.
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complicacién la aparicion de abscesos, linfangitis, fascitis
necrosante y sepsis generalizada.

La fascitis necrosante, como su nombre indica afecta a la fas-
cia subcutanea, presentando crepitacion, eritema violaceo,
edema, dolor y una rapida y extensa necrosis. Su comienzo
es brusco y de alto riesgo para el paciente (ot 8),

Otra infeccion es la erisipela, que es una infeccion de la der-
mis y del tejido subcutaneo, con intensa afectacion de los
vasos linfaticos superficiales, causada principalmente por el
estreptococo B-hemolitico del grupo A (09,

La linfangitis que es una inflamacion de los vasos linfaticos sub-
cutaneos que generalmente comienza a través de una puerta de
entrada (herida, catéter...) en una extremidad y que se caracte-
riza por la aparicion de una franja lineal eritematosa, calienta y do-
lorosa, que sigue el trayecto del vaso linfatico desde la puerta de
entrada hasta el ganglio regional correspondiente, que también
es doloroso y suele estar aumentado de tamario % 10),
Infeccion mas moderada seria la ectima, que es la aparicion
de una flictena contaminada principalmente por S Pyogenes
o el S aureus. Su aparicion suele ser en MMIl y en gliteos,
una vez seca la flictena se forma una costra que al retirar nos
encontramos con una ulceracion mas o menos profunda y
con un tejido fibrinoso. Se manifiesta con una ulcera dolorosa,
de contornos irregulares.
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Fotos 6. Toma de cultivos.
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Tratamiento ante las infecciones locales

- Suelen estar colonizadas, no infectadas y son una
policolonizacion.

- Un buen desbridamiento de tejido necrosado puede evitar
la infeccion.

- Dejar un drenaje en la herida, si precisa por su contenido
liquido.

- Desbridamiento quirtrgico del biofilm 3.

- El cultivo se realizara por puncion-aspiracion o biopsia.

- Antibioticoterapia sistémica segun determinacion del cultivo.

Abordaje terapeutico
de la infeccion (Antisépticos)

No seria correcto hablar de la utilizacion de los antisépticos en las
heridas sino tenemos claro y suponemos que en este foro todos
tenemos claros los conceptos de: Desinfectante, desinsectante,
antiséptico, bactericida, bacteriostatico y esterilizacion .
Comentar que el uso de antibiéticos topicos en heridas, esta
contraindicado, por el elevado riesgo de incrementar las re-
sistencias de los gérmenes a los antibiéticos, pero es ésta,
una de las pocas excepciones en que estaria justificado su
uso (con caracter paliativo).



HARTMANN

@)

ayuda a curar.

“Mi Combisensation”
para el tratamiento
de ulceras venosas

(rea
o

. PermaFoam.
R e ————— ]

[
|
il
(L1}
i

f
\
I

'Ilﬁ‘
% I.
\Et "

| T

|

i

TR

<\.¢-

Tratamiento de heridas

Mas informacion en www.es.hartmann.info
formacion.heridas@hartmann.info



Para conocer la potencia de un antiséptico se habla de su coe-
ficiente. Como ejemplo, el coeficiente fendlico es un indicador o
marcador de la potencia de los muchos derivados fendlicos que
existen, frente a diversos microorganismos. El valor de este co-
eficiente puede ser diferente dependiendo del tipo de microor-
ganismo . Este método no tiene en cuenta la presencia de
materia organica. El coeficiente no se puede aplicar a antisép-
ticos de naturaleza quimica no fendlica. Estos inconvenientes
son importantes y en la actualidad el coeficiente fendlico apenas
se usa y no se puede utilizar para caracterizar a otros antisép-
ticos no fendlicos de amplio uso clinico, como puede ser la so-
lucion de clorhexidina o los apdsitos argénticos por ejemplo, no
tiene funcion del microorganismo utilizado, por lo que su valor
es limitado. El catalogo de especialidades 2006 del Consejo
General de colegios oficiales de farmacéuticos, que es un texto
de referencia, no menciona el uso del coeficiente fendlico.

¢, Como deberia ser el Antiséptico?

El continente de los antisépticos debe de ser pequenio,
opaco, cerrado y mantenerlo en lugar fresco. Los antisép-
ticos deben de tener una minima inactivacion si esta en
contacto con materia organica.

Cualquier farmaco quimico es toxico para la vida celular y en este
caso los antisépticos no dejan de ser a su vez toxicos, por ello los
utilizamos frente a las bacterias y siempre buscaremos que su
actividad sea lo mas amplia posible frente a gram+y gram-, virus,
hongos, etc., y su efectividad debe ser rapida a partir de los 30”
de su aplicacion y persistente en el mayor tiempo posible.

No debemos hacer combinaciones de antisépticos, ni prolon-
garlo en tiempo en las curas, retirar siempre los restos con so-
lucién salina o agua destilada en heridas abiertas agudas o
cronicas antes de aplicar pomadas o apdsitos. La utilizacion de
los antisépticos no debe de sobrepasar de las 72-96 horas.
Por ultimo no utilizar antisépticos en lesiones si estas no pre-
sentan signos de colonizacion critica o infeccion y en este ultimo
caso consultar con el facultativo por administrar via sistémica el
antibiético idéneo segun cultivo.

Control de la carga bacteriana
y disminuir el riesgo de infeccion

La presencia de una colonia polimicrobiana importante en
una lesiéon puede llegar a complicar la situacién, poniendo
en serio peligro no solamente este miembro inferior sino la
propia vida del paciente.

En primer lugar antes de actuar debemos tener nuestras
manos correctamente preparadas y desinfectadas al igual
que el instrumental a utilizar.

La actuacién sera limpieza de la lesion para la retirada de
detritus y exudado con solucion salina, aplicacion en fomento
de un antiséptico (Clorhexidina) o Polihexanida el desbrida-
miento si procede y retirada de los restos del antiséptico con
solucién salina.

En segundo lugar procederemos al desbridamiento del te-
jido no viable e incluso del biofilm bacteriano, esto hace que
ayudemos a eliminar la carga bacteriana 1),

En estos casos la utilizacién de apdsitos con plata, resulta-
ria eficaz para inhibir y combatir la proliferacion microbiana
(fotos 12,13y 14" Tenemos gran variedad (iones de plata, plata
metalica) en el mercado y variedad en el medio en que se
presentan y que segun las caracteristicas de la lesion lo
podremos utilizar en espumas, hidrofibras, alginatos, con
carbon activo, en malla.
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No solamente tendremos en cuenta la carga bacteriana, ya
que son lesiones que presenta dolor y es uno de los sinto-
mas de lesiones infectadas, como ejemplo mas valido de
todos es sabido que un pie neuropatico, cuando el paciente
refiere dolor es sinénimo de que ese pie tiene una infeccion,
por lo tanto el alivio del dolor de estos pacientes viene auto-
maticamente paralelo a la mejoria de la infeccion si ésta lleva
un tratamiento adecuado.

A su vez también nos encontramos con olor son lesiones muy
exudativas e incluso este exudado puede presentarse de as-
pecto purulento segun su etiologia, que puede conllevar a la
agudizacion del olor, siendo este, denso, fuerte y desagrada-
ble. Por supuesto esta contraindicada la pulverizacion de co-
lonias u otros aromas en el habitaculo del paciente, no hace
sino empeorar dicha situacion.

La utilizacién de apdsitos con carbon activado (productos es-
pecificos para el control del olor) hay que tener en cuenta que
este olor es causa de una infeccion y para ello existen otros
medios al igual que en el punto anterior, una vez se controla
la infeccion disminuira el exudado y el olor.

Por ultimo el exudado en abundancia que nos encontramos en
estas lesiones hace que los apdsitos utilizados sean los ade-
cuados y que actuen con una excelente gestion de los exuda-
dos, hara mas confortable la vida al paciente; son lesiones
altamente exudativas y que si controlamos el nivel de exudado,
controlaremos el estado de la piel perilesional, evitando que se
macere, irrite 0 escorie, lo que derivaria en un incremento del
tamario de la herida. Para ello utilizaremos productos barrera
de diferente composiciones segun caracteristicas de esta piel,
desde peliculas barrera siliconadas compuestas por una solu-
cién de polimeros (termopolimero acrilico), un plastificante (po-
lifenil metilsiloxano) y un disolvente (hexametildisiloxano a
cremas con oxido de zinc).

Dentro de este apartado, tendremos en cuenta que los apdsi-
tos y la oclusion de la herida, deben de ser lo menos aparato-
s0s, voluminosos e incomodos para el paciente, haciendo que
la actividad diaria del paciente sea lo mas confortable posible.
El tratamiento topico ideal en estos casos, consiste en acor-
tar el periodo entre el cambio de apdsitos, ajustandolo a la
frecuencia que se requiera en funcion de la gravedad de la
lesion y de la saturacion del apoésito con el exudado.

Hay que tener especial cuidado con la contaminacién cruzada
(lavado de manos, guantes estériles), pues las complicaciones
mas comunes que nos encontramos seran las osteomielitis,
sepsis generalizada, etc.

Foto 11.

Foto 12.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

Pruebas epicutdneas de alergia en el
tratamiento de Ulceras de miembros inferiores
Estudio retrospectivo 2004-08

Sierra Talamantes C*, Alamar Martinez R**, Lucha Ferndndez V*, De la Cuadra
Oyanguren J****, Palomar LLatas F***, Fornés Pujalte B*, Munoz Manez V* y Diez Fornés P*
* Enfermera/o del Servicio de Dermatologia del CHGUV, ** Médico Alergdlogo del Puerto de Sagunt, *** Coordinador de Enfermeria
del Servicio de Dermatologia del CHGUV, **** Médico Dermatdlogo, Jefe de Seccién de Alergia Cutdnea del CHGUV

Correspondencia: Concepcion Sierra Talamantes. C/ Plaza Julio Verne n° 1, pta 11-B. 46017 Valencia. E-mail: malacu@ono.com.

Resumen

Introduccién: La dermatitis alérgica de contacto (DAC) in-
ducida por medicamentos tépicos en el tratamiento de las ul-
ceras de miembros inferiores posee gran trascendencia
pronostica y terapéutica para su resolucion.

Objetivo: Identificar los alergenos con relevancia significativa
mas habituales en nuestra comunidad.

Material y Método: Estudio retrospectivo 2004-08 sobre 21
pacientes diagnosticados de Ulceras de miembros inferiores
atendidos en el Servicio de Dermatologia del Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia y explorados con
pruebas epicutaneas de contacton (patch-test).
Resultados: Del grupo de 21 pacientes testados 17 presen-
taron pruebas positivas y 4 negativas.

En las pruebas positivas el 66% (14) de los pacientes presenté
pruebas positivas para los excipientes: balsamo del Peru, la-
nolina, amerchol y propilenglicol, el 38% (8) de los pacientes
presentd pruebas positivas para los antibiéticos: cloramfeni-
col, neomicina, gentamicina y nitrofurazona, el 23% (5) de los
pacientes presenté pruebas positivas para los perfumes: ge-
raniol, isogeunol y musgo de encina; el 23% (5) de los pa-
cientes presenté pruebas positivas para antisépticos y
conservantes principalmente antisépticos iodados; el 14% (3)
de los pacientes presento pruebas positivas para los medica-
mentos pertenecientes al grupo de las cainas: benzocaina y
ametocaina. No hemos constatado sensibilizaciones atribui-
das a la mezcla de tiuram como en otros estudios, pero si coin-
cidimos en la aparicion a sensibilizaciones a nuevos productos
(hidrogeles e hidrocoloides) utilizados ultimamente.
Conclusiones: Ante pacientes con Ulceras de piernas de
evolucion térpida y/o con eczema siempre se debe sospe-
char y descartar una DAC iatrogénico. Los alergenos de-
tectados con mayor frecuencia fueron el balsamo del Peru,
lanolina, neomicina, mezcla de perfumes y mezcla de cai-
nas y se deberian evitar en pacientes con factores de riesgo
a desarrollar DAC. Los registros cronolégicos de enferme-
ria contribuyen a evitar la multidiversidad de tratamientos
bien sea de forma progresiva o simultanea.

Palabras clave: dermatitis alérgica de contacto, ulcera de
piernas, alergeno, pruebas epicutaneas.
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Introduccion

La resolucion de las uUlceras de miembros inferiores (UMI) es,
en numerosas ocasiones, un proceso que suele alargarse en
el tiempo y muchas veces con gran tendencia a recidivar. Su
cronicidad favorece la aplicacion de diferentes productos
sobre una piel alterada y ulcerada lo que facilita la penetra-
cién de los mismos (° 1), Esta exposicion repetitiva a produc-
tos tdpicos favorece la sensibilizacion previa y el desarrollo
posterior de reacciones cutaneas adversas inducidas por me-
dicamentos (RAMC). Las RAMC se manifiestan con la apari-
cion de dermatitis alérgica de contacto (DAC) a algun
componente de los procedimientos terapéuticos utilizados via
tépica 2. Hay que tener en cuenta que la mayoria de las
veces, no va a ser el principio activo el responsable de la DAC,
sino los excipientes presentes en los preparados, estando im-
plicados con mayor frecuencia: emulsionantes, conservantes,
antioxidantes y perfumes, principalmente siendo los mas re-
levantes segun la bibliografia europea y americana: alcoholes
de lanolina, propilenglicol, benzocaina, colofonia, neomicina,
parabenes, perfumes y mezcla de tiuram 3456789,

El desarrollo de DAC en el tratamiento de UMI, tiene una im-
portante repercusion pronostica y terapéutica, por producir un
retraso en la curacion o cicatrizacion de la ulcera, y por redu-
cir las posibilidades terapéuticas, al no poder utilizar prepara-
dos que contengan el alergeno responsable de la DAC y todos
aquellos que puedan tener reacciones cruzadas con farmacos
de la misma familia, o de otra diferente pero con similitud qui-
mica estructural, pudiendo tener como complicacién mas grave
el desarrollo de dermatitis de contacto sistémicas, bien por ex-
tension de las lesiones locales o bien porque se administren
farmacos via sistémica que contengan los alergenos a los que
el paciente se ha sensibilizado previamente por contacto ",

Ante pacientes que presenten Ulceras de miembros inferiores
de evolucién térpida y/ o con eczema siempre debemos sos-
pechar y/o descartar una DAC iatrogénica. El método diag-
nostico para investigar la causa especifica sera la realizacion
de pruebas epicutaneas o pruebas del parche (patch-test) en
las que se intenta reproducir de forma experimental la reac-
cién de la piel frente a un alérgeno 2314, Asi pues el diag-
nostico etiologico de una dermatitis de contacto iatrogénica



en un paciente con UMI debe establecer cual es la sustan-
cia/s responsable con el fin de favorecer la resolucién de la
Ulcera y evitar posibles recidivas (ot 2y3),

Segun la bibliografia europea el nimero de pacientes con
UMI afectados de dermatitis de contacto oscila entre el
40% y el 70% 15-16-17-18-19-20-21 gunque en Espafia hay muy
pocos estudios sobre el tema, tal vez debido a la carencia
y/o la dificultad de coordinar Departamentos Especializa-
dos en Ulceras y Departamentos especializados en Alergia
de Contacto.

Objetivo

El objetivo del estudio que exponemos a continuacion fue
identificar los alergenos mas habituales en pacientes con UMI
y con sospecha de dermatitis de contacto atendidos en el Ser-
vicio de Dermatologia del Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia (Espafia) Centro de Referencia de la
Comunidad Valenciana para su especialidad.

Material y método

Tipo de Estudio: Estudio retrospectivo de los ultimos cinco
afios (2004-2008) sobre pacientes asistidos en el servicio de
Dermatologia del CHGUV, afectos de UMI con evolucion tér-
pida y estudiados con pruebas epicutaneas de contacto para
su diagnostico.

Tamano muestra: 21 pacientes.
Procedencia: 11 Urgencias y otros centros sanitarios.
10 Unidad de ulceras CHGUV.
Datos demograficos: Edad media 71,4 afios.
Rango: 37 a 87 afos.
Genero: 14 hombres y 7 mujeres.
Tipo de ulcera: 20 varicosas.
1 arteria.
Localizacion ulcera: 3 pierna derecha.
15 pierna izquierda.
3 ambas piernas.
Eczema asociado: 10 pacientes con eczema en piernas,
manos o pies, generalizado.

Baterias de contacto parcheadas:

- Bateria estandar GEIDAC: 21 pacientes.
- Bateria antisépticos: 13 pacientes.

- Bateria antibidticos: 10 pacientes.

- Bateria perfumes: 6 pacientes.

- Bateria conservantes: 3 pacientes.

- Bateria vehiculos y excipientes: 2 pacientes.
- Bateria anestésicos: 1 pacientes.

- Bateria corticoides: 1 pacientes.

- Bateria fotobiologia: 1 pacientes.

- Productos propios: 3 pacientes.

Resultados
Resultados por alergenos positivos en las diferentes baterias:

Bateria estandar GEIDAIC

- Balsamo del Peru: 13 pacientes.
- Mezcla de perfumes: 5 pacientes.
- Mezcla de cainas: 4 pacientes.

- Neomicina: 3 pacientes.

- Formaldehido: 3 pacientes.

- Alcoholes de lana: 2 pacientes.
- Tiomersal: 2 pacientes.

- Mercurio: 2 pacientes.

- Mezcla parabenes: 1 paciente.

- Para-fenilendiamina: 1 paciente.
- Quaternium 15: 1 paciente.

- Budesonida: 1 paciente.

Bateria perfumes

- Fragancia mix II: 1 paciente.

- Geraniol: 2 pacientes.

- Isoeugenol: 1 paciente.

- Musgo de encuina: 1 paciente.

Bateria vehiculos / excipientes

- Armenchol L.102: 2 pacientes.

- Propilenglicol: 3 pacientes.

- Alcohol Cetilestearilico: 1 paciente.
- Sorbiton Sesquioleato: 1 paciente.
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Bateria antibioticos

- Cloranfenicol: 5 pacientes.
- Gentamicina: 3 pacientes.
- Nitrofurazona: 2 pacientes.
- Polimixina B: 1 paciente.

- Bacitracina: 1 paciente.

- Sulfamida: 1 paciente.

Bateria antisépticos
- lodados: 3 pacientes.
- Eosina: 1 paciente.

- Etanol: 1 paciente.

Bateria anestésicos
- Butacaina: 1 paciente.
- Procaina: 1 paciente.

Bateria conservantes / antimicrobianos

- Clorocresol: 1 paciente.
- Cloroxilenol: 1 paciente.

- Cloruro benzalconio: 1 paciente.
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Varios

- Acido benzoico: 1 paciente.

- Hidrocoloides: ninguin paciente.
- Jaloplast: 1 paciente.

Andlisis de los resultados
Del grupo de 21 pacientes testados 17 presentaron prue-

bas positivas y 4 negativas. La mayoria eran sensibles a
varios alergenos.

Alergenos de relevancia

0 .
Bateria presente y significativa % pacientes

para su enfermedad positivos
Excipientes Balsamo del Peru,. Lanqllna, 66%
Armenchol, Propilenglicol
Antibi6ticos Cloranfe.nlcol,.Neomlcmg, 38%
Gentamicina, nitrofurantoina
Perfmunes Geraniol, |soug§nol, 239%
Musgo de encina

Antisépticos lodados, eosina, etanol 23%
conservantes

Anestésicos Benzocaina, butacaina 14%

El 9% 2 de los pacientes presentd pruebas positivas para
los mercuriales (mercurio y tiomersal) no tenian relevancia
clinica actual.

En nuestro estudio no hemos encontrado sensibilizaciones
a la mezcla de tiuram (guantes y vendas elasticas) como ha
ocurrido en otros estudios -?°, pero si que coincidimos en la
aparicion a sensibilizaciones a nuevos productos de uso te-
rapéutico reciente, como hidrogeles e hidrocoloides '-20-2!
que, sin duda habra que tener en cuenta en el diagnoéstico
de futuras sensibilizaciones ('os 1.2y 3),



Discusion y retos del futuro

Aunque la frecuencia de las DAC en pacientes tratados por
UMI es baja, su sospecha clinica y su diagndstico precoz
tienen una importante repercusion prondstica y terapéutica.
Para facilitar el seguimiento de estos pacientes se deberian
fijar protocolos de actuacién estandarizados coordinados por
Centros y/o Unidades especializadas en tratamiento de ulce-
ras, recogiendo datos de interés como los factores de riesgo,
antecedentes patolégicos y atdpicos previos, ademas de
hacer un registro cronoldgico de los diferentes procedimien-
tos terapéuticos utilizados (fichas de recogida de datos sobre
material de curas utilizados), que nos permitan realizar el es-
tudio alergolégico mas adecuado en cada caso, si aparece
una DAC durante el tratamiento de la UMI.

Para fomentar la prevencion de DAC iatrogénicas se deberia
conocer la composicion de los preparados que se utilizan, tanto
sus principios activos como sus excipientes, evitando el uso de
aquellos que contengan los contactantes detectados con mayor
frecuencia en este estudio (balsamo del Peru, perfumes,cai-
nas...), sobre todo en aquellos pacientes con factores de riesgo
conocidos para desarrollar una dermatitis de contacto.

En pacientes con antecedentes previos de eczema se de-
beria realizar un estudio previo alergoldgico y realizar prue-
bas abiertas o del parche con los productos a utilizar en el
tratamiento de la UMI.

Para evitar nuevas sensibilizaciones a antibidticos tépicos,
por el uso indiscriminado de éstos, se deberian recoger
muestras de exudados para cultivo y antibiograma, aplicando
el sea mas adecuado en cada caso.

Sin duda en los ultimos 5-10 afios la oferta de la industria far-
macéutica especializada en el tratamiento de UMI ha incorpo-
rado nuevos productos cuya repercusion en la etiologia de las
DAC, todavia resultan una incognita, dada la escasez de publi-
caciones de casos clinicos y la falta de estudios de sensibiliza-
cién especializados de los mismos. Sin embargo algunos
estudiosos del tema 20222 gpuntan sobre la aparicion de sensi-
bilizaciones a hidrocoloides, alginatos o polimeros. En el caso de
los hidrocoloides las DAC se atribuyeron a sensibilizaciones a
propilenglicol presente en los productos farmacéuticos testados.

Aunque el mayor uso de guantes de latex por el personal de
enfermeria durante la cura de las Ulceras, parece aumentar
la sensibilizacién a mezcla tiuran en los resultados obteni-
dos en otras publicaciones, desde nuestra experiencia no
hemos constatado sensibilizacion a la mezcla de thiuram,
aunque si tenemos constancia de mala evolucion en el tra-
tamiento de algunos pacientes con el uso de determinadas
vendas elasticas que no fueron testadas.

Por otra parte coincidimos en nuestro estudio con la apari-
cion de sensibilizaciones a hidrocoloides atribuibles a la pre-
sencia en determinados productos de aromas o perfumes
(Varihesive®, Jaloplast®) y/ o el propilenglicol.

Conclusiones

- Ante pacientes con UMI de evolucion térpida y/o con eczema
perilesional siempre se debe sospechar y descartar una DAC
iatrogénica y para conocer su etiologia es necesario remitir
lo antes posible al paciente para su estudio.

La bateria estandar del GEIDAC es una buena prueba de
rastreo ante la sospecha de DAC en UMI, pues los contac-
tantes detectados como frecuentes, como el balsamo del
Peru, lanolina, neomicina, mezcla de perfumes y mezcla de
cainas se encuentran en la misma, pero seria insuficiente
en muchos casos.

La revision realizada nos permite detectar los alergenos
que con mayor frecuencia son causa de DAC en pacientes
tratados por UMI, siendo la mas relevante la bateria de ex-
cipientes, siguiendo en orden de frecuencia la bateria de
antibidticos, perfumes, antisépticos y conservantes

El establecimiento sistematico y rutinario en los registros
de enfermeria acerca de los productos utilizados en el tra-
tamiento de las ulceras contribuye a evitar la multidiver-
sidad de tratamientos bien sea de forma progresiva o
simultanea y facilita el estudio alergolégico en caso de
aparecer DAC. Para facilitar el seguimiento y la actuacion
sobre este tipo de pacientes es importante fijar protocolos
de actuacion estandarizados coordinados por Centros y/o
Unidades especializadas en su tratamiento.
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CASOS CLINICOS

Combinacion de alginato con
hidrocoloide mas apodsito hidropolimerico 3D
adhesivo en un quiste sebdaceo infectado

Raul Garcia Vallejo*, Mar Gonzdlez Gémez* y M° Angeles Quintana Bravo**
* Enfermero/a. C.S. Campamento (Area 7, SERMAS). Prof. Asoc. CC. de la Salud, Dpto. de Enfermeria (UCM)
** Medico de Familia y Comunitaria. C.S. Aravaca (Area 6, SERMAS)

Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 72 afos con un
absceso causado por un quiste infectado. El trabajo ex-
plica paso a paso el tratamiento realizado para conseguir
la curacién total del quiste. Se combina diferentes terapias
locales con un tratamiento antibiético y analgésicos sisté-
micos que da como resultado el cierre de la lesién en un
espacio de 36 dias. El caso sugiere una metodologia para
el tratamiento de este tipo de lesidon que optimice tanto la
calidad de vida del paciente como la rentabilidad de los
recursos empleados.

Introduccion

Uno de los retos de enfermeria del siglo 21 es aprovechar
la tecnologia y los recursos a nuestra disposicién, de tal
manera que podamos proporcionar cuidados de calidad,
lo mas efectivos posibles y sin olvidar una adecuada efi-
ciencia. Todo ello con el fin ultimo de mejorar la calidad de
vida de los pacientes a nuestro cargo. En este trabajo se
estudia la intervencion enfermera en un quiste infectado,
proponiendo una metodologia de trabajo efectiva clinica-
mente y eficiente respecto del tiempo de enfermeria y de
los materiales empleados.

Historia del paciente

Paciente varéon de 72 anos que acudié al centro de salud
a consulta médica de urgencia presentando un absceso
en zona supraclavicular izquierda, resultado de un quiste
sebaceo infectado con varios dias de evolucion.
Presentaba tumefaccion, prurito y dolor intenso ° " y se
derivo a la sala de curas. Tras desinfectar la zona se pro-
cedid a su drenaje mediante puncion, saliendo abundante
exudado seropurulento. Posteriormente se dejé un drenaje
de gasa orillada con povidona yodada tapandolo con gasas
estériles. Se concertd consulta con su enfermero de refe-
rencia para el dia siguiente para valorar evolucion y selec-
cionar el tratamiento mas adecuado. Como medicacién oral
se pautdé Amoxicilina + Ac. Clavulanico 875/125mg c/ 8 h.
e Ibuprofeno ¢/ 8-12 h.

Metodologia y resultados

Alas 24 h. acude a consulta de enfermeria concertada. Tras
un drenaje exhaustivo por presion se procedio a extraer la
capsula, quedando posteriormente una cavidad de 25 x 12
mm. de didametro y 8 mm. de profundidad (2. Dado que el
lecho sangraba moderadamente y pensando en una proba-
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Foto 1, 05/01/2009.

ble cantidad importante de exudado, el hueco se rellend con
una tira de alginato con hidrocoloide (Seasorb Soft®) (ot 3) A
continuacion se cubrié con un apoésito secundario hidropoli-
mérico 3D (Biatain Light®) que, al ser adhesivo, facilitaria su
colocacion y mantenimiento en una zona de dificil fijacion
externa y ademas permitiria gestionar adecuadamente el
mencionado exudado (@ 4),

Las siguientes curas se pautaron c/ 48-72 h. La herida siguio
sin presentar signos de infeccién, con un lecho de tejido de
granulacion bien perfundido, con exudado seroso moderado
y buen estado de bordes y de la piel perilesional (ot %),

Alos 9 dias de evolucion se observé que las dimensiones se-
guian reduciéndose (20 x 10 x 5 mm.) manteniendo las mis-
mas caracteristicas cualitativas, por lo que las curas se dejaron
pautadas c/ 4-5 dias, con la consiguiente satisfaccion del pa-
ciente que ya no tendria que venir tan a menudo a la consulta.
El resultado es excelente pues en sélo dos sesiones mas la
herida quedoé reducida a la mitad 10 x 5 x 2 mm. ©©8)_A partir
de ese momento, dado el minimo exudado y que el tejido de
granulacion esta préximo a la superficie cutanea, se modificd
el tratamiento aplicando un apésito hidrocoloide fino (Comfeel
Plus Transparente®) 7 con cambios también c/ 5dias y en 2
sesiones mas la herida quedo totalmente curada (fotos 8.

Discusion

El caso demuestra que, aplicando el tratamiento adecuado
en funcion del estado de la lesiéon, podemos al mismo
tiempo espaciar las curas y, por tanto, disminuir el tiempo
enfermero invertido en el proceso hasta el cierre completo
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Foto 2, 07/01/2009. Foto 3, 07/01/2009.

Foto 6, 26/01/2009.

Foto 5, 09/01/20 ﬂ

de la herida. Al distanciar las curas, se consigue aumentar
la calidad de vida del paciente ya que el tratamiento in-
fluye minimamente en su vida diaria (desplazamiento
hasta el centro, molestia de la intervencién, etc.) y al dis-
minuir las intervenciones se dispondra de mas tiempo para
otras actividades.

La disponibilidad de un amplio surtido terapéutico, cada
vez mayor, para el cuidado de las heridas hace posible di-
sefar planes de tratamiento que consigan lograr un doble
objetivo: Mejorar la calidad de vida del paciente y ser efi-
cientes en nuestro trabajo. No obstante, esa amplia diver-
sidad de productos también supone la necesidad de invertir
continuadamente en formacion sobre materiales y técnicas
para el cuidado de las heridas, con el fin de seguir siendo
lo mas eficientes posibles.

Conclusiones

 La herida ha cerrado en 36 dias.

* Durante todo el proceso la piel perilesional se ha mante-
nido intacta y el paciente no ha tenido dolor ni en durante
las curas ni el intervalo entre ellas.

« Las curas han estado muy espaciadas, sobre todo a par-
tir del décimo dia, con el consiguiente ahorro de tiem-
po enfermero, recursos materiales y desplazamientos
del paciente.

* La relacion coste-efectividad de una intervencion no
puede estar basada Unicamente en el coste del producto
utilizado. Es imprescindible valorar, al menos, el tiempo
total y la calidad del cuidado proporcionado.

Foto 4, 07/01/2009.
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Foto 7, 04/02/2009.

Foto 8, 11/02/2009.
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CASOS CLINICOS

Colostomia espontanea:
Aplicacion de terapia negativa topica (VAC)

Inmaculada Davin Durbdn* y Emilia Mateo Marin**
* Estomaterapeuta. Consulta de enfermeria de ostomias. Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona. idavin@vhebron.net
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Resumen y palabras clave

En el hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona la
consulta de enfermeria de ostomias y la consulta de enfer-
meria de heridas crdnicas y ulceras por presion, a menudo,
trabajan en equipo.

Se presenta un caso inicialmente valorado y revisado por la
enfermera estomaterapeuta pero que requirioé la coopera-
cion de la enfermera de heridas, debido a la dehiscencia de
sutura de la herida quirdrgica abdominal, de gran tamafo,
que acabd en una colostomia transversa espontanea, en la
que se decidio, la aplicacion de terapia de presion negativa
topica (VAC) para la reduccién de la cavidad y adaptacion
de un dispositivo de ostomias.

Palabras clave: Ostomia espontanea, Presion negativa topica,
VAC, Fistula enterocutanea, Dispositivo de fistulas.

Introduccion

El término estoma deriva del griego y significa “boca”, se
emplea para designar el abocamiento de una viscera hueca
a la pared abdominal, con el fin, generalmente, de expulsar
los productos de desecho.

Dentro de las ostomias digestivas encontramos la colosto-
mia, que es la exteriorizacion del colon a la pared abdominal.
No es frecuente que surja una colostomia espontanea a raiz
de una fistula enterocutanea.

El caso que se muestra es relevante por su singularidad y
porque nos ha permitido, en un periodo de tiempo relativa-
mente corto, utilizando la terapia de presién negativa topica,
(en adelante PNT) aumentar la calidad de vida de la paciente
y la curacién de la lesion periestomal.

Asociar PNT a una fistula es frecuente en ambitos hospita-
larios donde se realizan este tipo de curas, aislando el es-
toma de la zona de herida, pero lo que no es habitual es
utilizar la terapia negativa tépica, cubriendo un estoma para
reducir la cavidad resultante de una dehiscencia de sutura
tras la aparicién de una fistula enterocutanea '-2.
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La decision del tratamiento y seguimiento del caso fue multi-
disciplinar, ya que intervinieron en él el equipo médico de ci-
rugia, la enfermera estomaterapeuta, la enfermera de heridas
cronicas y enfermeria asistencial.

Una vez mas se ha podido constatar que la implicacion de
distintos profesionales trabajando de forma coordinada fa-
vorece la calidad del cuidado asistencial y la optimizacion
del tiempo y de los recursos.

Objetivos

Los objetivos que nos propusimos para solucionar este

caso fueron los siguientes:

« Cierre de la lesién por segunda intencion.

» Mantenimiento integro de la piel perilesional.

* Adaptacion al estoma de un dispositivo de ostomias para
la recogida de heces.

» Aumentar la calidad de vida y el confort de la paciente.

Antecedentes patologicos de la paciente:

- Obesidad mérbida sometida a cirugia bariatrica en 1992, 1993,
1994, realizando los siguientes procedimientos: gastroplastia
verical anillada (Banding) derivacion intestinal en Y de Roux.

- Cesarea en 1982.

- Trastorno Bipolar tipo 2 diagnosticado desde 1988, siguiendo
las visitas de control por su Psiquiatra.

- Hospitalizada en 2007 por pericarditis que curso con ta-
ponamiento cardiaco, secundario a fistula gastro-pericar-
dica-transdiafragmatica. Se realizd pericardiocentesis,
ventana pericardica y cierre primario de la fistula, donde
se encontro perforacion gastrica, con anastomosis gas-
troyeyunal. Posterior a esto presenta en el postoperatorio
fiebre y cuadro séptico, con salida de material fecal a tra-
vés de la herida quirurgica, reinterviniéndose de urgencia,
se encuentra perforacién puntiforme en el colon trans-
verso, el cual se repara por cierre primario y se realiza la-
vado de la cavidad. La paciente requiere una segunda



Foto 1. Valoracion inicial, obsérvese la dehiscencia
de sutura y la aparicién del colon transverso.

Foto 3. Cura inicial. Foto 4. Apertura total de la herida y exposiciéon de la colostomia espontanea.
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Foto 5. Adaptacion del dispositivo al nuevo tamario de la lesion. Foto 6. Apreciacion de pequefa reduccion, de la lesion,

por segunda intencion.

n° 08 » septiembre-diciembre 2009 ENFERMERIAdermatologica | 21



intervencion urgente por reaparicion de cuadro séptico, en
esta ocasion se encuentra otra perforacion colénica con
peritonitis fecal por lo que se realiza ileostomia de des-
carga. Posterior a esto la evolucion fue adecuada con ex-
cepcioén de una infeccion en la ostomia y persistencia de
la fistula colo-cutanea.

Paciente y método

Este caso esta basado en la aplicacion de la terapia VAC en
ostomias 345,

Paciente mujer de 55 afios con obesidad mérbida que ingresa
para cierre de ileostomia y fistulectomia programada. La
intervencion quirdrgica no presentd ningun tipo de incidencias.
En el 8° dia del postoperatorio presenta absceso de pared con
emisién de material fétido a través de la herida quirurgica.

Al 10° dia del postoperatorio, desarrolla una nueva fistula
entero-cutanea a nivel de colon transverso, dehiscencia de
sutura quirdrgica.

Este mismo dia se inicia valoracion por parte de la enfermera
estomaterapeuta, en la que se observa dehiscencia de sutura
quirdrgica, exteriorizacion del colon transverso con salida de
heces a través de la misma y piel periestomal macerada.

La primera opcion fue colocar una bolsa de fistulas debido
al gran tamafio de la dehiscencia, y la imposibilidad de
poder aplicar otro tipo de dispositivo. Este dispositivo, se
caracteriza por que es un sistema de una pieza, con adhe-
sivo laminado en dos capas que en contacto con la piel pro-
porciona gran adaptabilidad y sellado al relieve cutaneo. La
segunda capa tiene gran resistencia a la erosién evitando
que el adhesivo se deshaga en contacto con el efluente.
También presenta una ventana para poder acceder a la fis-
tula-herida, lo que permite realizar las curas sin tener que
cambiar el dispositivo 67-8-9-10 (fotos 1,2y 3),

Al tercer dia después de la valoracion inicial se produce un
aumento del tamafio de la dehiscencia y la profusion del colon
transverso. Se decide seguir con el dispositivo de fistulas,
previa limpieza de la cavidad y fomentos con solucion de lim-
pieza de heridas con Polihexanida y Betaina. Se protege la
piel perilesional con Merbromina al 2% (fotes 4y %),

El dia 13, después de la primera cura, se observa una pe-
quefa reduccion del tamaio de la lesién y crecimiento de
tejido de granulacion por segunda intenciéon pudiendo
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aplicar dispositivo de ostomias, que fracasa por el gran
tamafo de la lesign (fotes 6y 7,

El dia 14 y debido a los siguientes motivos:

» Con el dispositivo que se le habia colocado las heces es-
taban en contacto con la zona de dehiscencia y impedian
la cicatrizacion de la cavidad.

« El gran tamanio de la bolsa.

* La no colaboracioén de la paciente debido a su caracte-
ristica de enferma bipolar, que no realizé reposo relativo
para mantener la adherencia del dispositivo que ocupaba
gran parte de su abdomen.

Se valoré la posibilidad de aplicar PNT VAC con el objetivo
de acelerar el crecimiento del tejido de granulacién asi
como reducir el tamafio de la lesién para poder aplicar un
dispositivo de colostomia adaptado a la piel periestomal y
aumentar el confort de la paciente 3.

Previo a la colocacion de la terapia negativa tépica VAC se

realizé una valoracion integral de la paciente, ya que es im-

portante el aspecto tanto fisico como psicolégico, que tam-

bién puede ser determinante para el desarrollo del proceso.

Esta paciente presentaba un trastorno de bipolaridad, que

le condicioné el no seguimiento de las pautas terapéuticas

durante la aplicacion del tratamiento, asi como nos au-
mento las cargas de trabajo por su incumplimiento: no tocar
el dispositivo, reposo relativo...

Se valoro la efectividad de la PNT, se comprobo si los funda-
mentos en que se basa y los objetivos que pretende eran los
adecuados para el tipo de herida que teniamos y que son '

« Eliminar el exudado y reducir el edema de los bordes.

* Aumentar el riego microvascular periférico.

« Estimular la formacién del tejido de granulacion.

* Reducir el tamafio y complejidad de la herida.

» Mejorar el lecho de la herida.

*Y en el caso de fistulas enterocutaneas el cierre de la
misma si es aguda o la contencion si es cronica.

* Aumentar la independencia de los pacientes debido a la
estabilizacién de la zona abdominal.

También se valoro el estado y el cuidado de la piel perilesio-
nal, de la paciente que en un primer momento present6 una
piel macerada en los bordes de la lesion, se decidié cura to-

pica con Merbromina al 2% ya que actua de antiséptico y

ademas forma una pelicula que seca la piel.

El dia 14, post valoracion inicial, se inicia PNT.



Foto 7. Aplicacién del dispositivo de ostomias recortado al maximo. Fomento con solucién de Polihexanida y Betaina.

Foto 9. Proteccion del colon con apésito mallado, previo a la colocacion Foto 10. Aplicacién de espuma negra encima del apésito mallado.
de la espuma y proteccién de la piel con Merbromina al 2%.

Foto 11. Sellado de la cura. Foto 12. Inicio succién VAC.
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Se dejo a la paciente en dieta absoluta con el objetivo de que
la colostomia esponténea no fuera productiva para mantener
limpia la cavidad de dehiscéncia y facilitar el proceso de cre-
cimiento de tejido de granulacion promovido por la PNT, a la
espera de aproximacion de los bordes de la cavidad.

Para la realizacion de las curas con PNT VAC se sigui¢ el
protocolo establecido en los documentos de consenso y en
las directrices generales de uso, que indican la colocacién
previa de apésito no adherente de malla ancha interpuesta
entre el intestino y el apdsito de esponja para proteger el
intestino 2. Con una presién de 125 mmHg y continuo y
previa limpieza con una solucion de limpieza de heridas
con Polihexanida y Betaina (fotos 8 9. 10,11y 12),

Durante el primer dia de tratamiento con la PNT se observa
una salida de heces procedentes de la colostomia espon-
tdnea, debido en gran parte a que la paciente inici6 dieta
absoluta el mismo dia. Se soluciond volviendo a realizar la
cura y aumentando la presion de 125 a 150 mm/Hg.

No hubo problemas relacionados con la PNT durante el
tratamiento, aunque debido a la condicion de poca cola-
boracion por parte de la paciente, en algunas ocasiones
se perdia el sellado de la cura y se tenia que reforzar con
parches de film de poliuretano.

Se mantiene la terapia negativa topica durante 14 dias en
los cuales no se produce ninguna incidencia significativa y
se decide su retirada cuando la dehiscencia ha reducido de
tamario (fetes 13y 14) y permite la colocacién de un dispositivo
de ostomias para recogida de heces de diametro 90 mm de
doble pieza adhesivo.

Se reintroduce dieta astringente progresiva.

Se realizé soporte emocional a la paciente y familia en todo
momento, ya que la formacién de la nueva fistula represento
un impacto importante para ellos.
Después del alta hospitalaria se sigue visitando a la
paciente, en la consulta de enfermeria de ostomias,
ambulatoriamente (fotos 15. 16,17y 18)

Resultados

Se observa:

- Reduccién del tamafio de la cavidad en un periodo de
tiempo corto, por la aplicacién de la PNT (VAC).

- Formacion de una colostomia transversa.

- Mantenimiento de la piel perilesional integra y no macerada.

- Durante el tratamiento con la terapia VAC la paciente expe-
rimenta un aumento del confort y de la independencia para
los autocuidados asi como disminucion de la ansiedad.

- Reduccion de la pauta de las curas.

- Reduccion de la estancia hospitalaria.

Conclusiones

La terapia VAC se puede aplicar en fistulas o colostomias, sin
dafarlas y aislandolas de la lesién, aumentando el confort de la
paciente y pudiendo adaptar posteriormente un dispositivo de
ostomias que le permitira ser independiente en sus cuidados.
El trabajo en equipo permite una mejor consecucion de los
objetivos y permite una mejor comunicacioén y relacion entre
los profesionales de las distintas disciplinas para un objetivo
comun, el restablecimiento de la salud del paciente.
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Foto 13. 7° dia tratamiento PNT, se observa aproximacién de bordes. Foto 14. Final terapia VAC.

Foto 15. Visita en la consulta de enfermeria de Ostomias
al 13 dia después del alta hospitalaria.

Foto 17. Un mes y medio post-alta. Estoma delimitado. Foto 18. Proteccion de la piel periestomal.
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Cura de enfermedad de Dupuitren de
mano izquierda con aposito de alginato con plata
José Carrion Sanchez*, M° del Carmen Abad Ruiz*,

Miguel Javier Martinez Varéon* y Juan Carlos Jiménez de la Paz**
* Enfermero/a, ** Médico. Consultorio de Atencién Primaria de Caniles. Pza. de la Constitucién, 2. 18810 CANILES (Granada)

Evolucion de la lesidn

Resumen

La enfermedad de Dupuytren (ED) (también lla-
mada contractura de Dupuytren) consiste en la re-
traccion de la palma de la mano con la consiguiente
flexién fija de algunos dedos; normalmente, em-
pieza con un engrosamiento de la piel de la palma
de la mano, el cual se puede convertir en un bulto
duro o banda gruesa.

Se hace el seguimiento de un caso clinico con apo6-
sito de alginato con plata en el tratamiento de he-
rida secundaria a una intervencion quirurgica por
patologia de Dupuytren. La evolucién de la herida
mejord tanto a nivel de la piel perilesional, como el
tiempo transcurrido desde la intervencion hasta la
cicatrizacion completa de la herida. La evolucion de
dolor durante el proceso de la herida, antes, du-
rante y después de los cambios fue muy satisfacto-
ria. La adaptabilidad y facilidad de aplicacion del
aposito fue muy buena, asi como su retirada y ges-
tién del exudado. La evolucién general llego a ser
excelente, presentando el paciente una buena mo-
vilidad de la mano, asi como un resultado estético
muy favorable.

Material y Métodos

Presentamos el caso clinico de un paciente varon
(J.D.S ) de 60 afios de edad con antecedentes pa-
toldgicos de cardiopatia isquémica, HTA, Fibrilacion
Auricular que presenta Enfermedad de Dupuytren en
mano izquierda. Es intervenido quirargicamente el
dia 19/02/2009 realizandose fasciectomia selectiva
en dedos 1° y 4° de mano izquierda bajo anestesia
plexo axilar. Se decide su seguimiento de curas en
Atencién Primaria por su DUE de referencia.

El dia 26/02/2009 vemos que la herida presenta un
aspecto de piel perilesional macerada y apertura de
puntos de sutura en parte de la misma, asi como
tejido esfacelar con signos de infeccion.

Se procede a utilizar desde ese mismo dia Melgi-
sorb Ag® y como apdsito secundario suave silicona
de Mepilex® (oo 1),

Los cambios de apdsitos se hacen al principio cada
2-3 dias en consulta de Enfermeria para hacer un
seguimiento de la evolucion de la herida (ot 2),
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EI 04/03/2009 vemos que la evolucion de dicha herida
va siendo satisfactoria. Ha desaparecido la macera-
cion de de la piel perilesional, se van aproximando los
bordes de la herida y desaparece el tejido esfacelar
de las primeras sesiones de cura (©©3),

Se procede el dia 04/03/2009 a poner nuevo re-
corte de apdsito de Melgisorb Ag® y se van espa-
ciando mas los dias de curas para ver de nuevo su
evolucion el dia 09/03/2009 (foto 4),

EI 09/03/2009 se han retirado el resto de puntos de
sutura de toda la herida, quedando una minima
parte de la herida para su total epitelizacién a nivel
del pulgar (foto 5,

La cura del dia 09/03/2009 se hace con aposito de
suave silicona de Mepilex Lite® que nos cubra la
zona que aun falta para su total epitelizacion (ot ©),
El 18/03/2009 se procede a dar Alta de Enfermeria
por buena evolucion de herida (ot ),

Resultados

La evolucion de la herida tras las primeras curas mos-
tré signos de maceracion perilesional tras la utiliza-
cion de la cura seca. El estado de la piel perilesional
mejoré en un 100% tras la utilizacion de Melgisorb
Ag® y suave silicona de Mepilex® y Mepilex Lite®
asi como los signos de infeccion. El tiempo hasta la
cicatrizacion completa supuso unas 3 semanas.

Conclusiones

En el presente caso clinico se demuestra que la
cura mediante la utilizacion de Melgisorb Ag® com-
binado con los apésitos con Tecnologia Safetac® de
suave silicona son una buena alternativa de cura
post-quirurgica en la patologia de Dupuytren. Dis-
minuyen el nUmero de curas, se gestiona el nivel de
exudado de leve a moderado, mantienen sin altera-
ciones la piel periulceral, no provocan dolor, se re-
duce los signos de infeccion, no provocan el dolor
ligado a las heridas y aumenta la sensacion de con-
fort asi como un minimo traumatismo al ser retirado
del lecho de la herida.

La realizacion de cura humeda con el apdsito de Melgi-
sorb Ag® permite una gran adaptabilidad en las heridas
quirurgicas tanto profundas como superficiales.
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Resumen

Muchas enfermedades dermatoldgicas, incluyendo al vitiligo,
malformaciones vasculares, acné y cicatrices desfigurantes por
cirugia o traumatismos, pueden generar estés en el paciente
dermatoldgico y causar alteraciones psicoldgicas como depre-
sién, baja autoestima, deterioro de la calidad de vida, distrés
emocional y, en algunos casos, dismorfofobia. El camuflaje co-
rrector puede ayudar a cubrir lesiones dermatolégicas inesté-
ticas usando una gran variedad de productos resistentes al
agua, de mas luminosos a opacos, para proporcionar una co-
bertura efectiva y natural. Estos cosméticos pueden servir
como coadyuvantes durante el tratamiento médico o después
de procedimientos quirdrgicos antes de que la curacion se
haya completado. Consideramos que el maquillaje corrector
es una medida terapéutica adyuvante valida y bien tolerada en
tratamientos largos y una alternativa en pacientes en los que el
tratamiento convencional es inefectivo.

Palabras clave: Calidad de vida, autoestima, estrés, maquillaje
corrector, cosmético.

Introduccion

En dermatologia es frecuente que el paciente demande atencion
por lesiones desfigurantes en zonas expuestas, como la cara o
las manos, producidas bien por enfermedades estrictamente der-
matoldgicas, bien por enfermedades sistémicas y procesos ya-
trogenos (cicatrices postquirdrgicas, radiodermitis y efectos
secundarios de inmunosupresores o quimioterapicos). A menudo,
esto influye en la percepcion que el paciente tiene sobre su pro-
pia imagen, con repercusiones psicosociales evidentes. Desviar
la atencion de estos problemas, que con frecuencia afectan a
estos pacientes, favorece la percepcion publica de que no les
afecta y, por tanto, no se tienen en cuenta a la hora de elaborar
determinados programas de salud. Las personas con enferme-
dades dermatoldgicas u oncoldgicas y lesiones visibles pueden
tener repercusiones psicoldgicas, laborales y de relacion social,
lo que supone un cambio importante en el desempefio de activi-
dades cotidianas y, por tanto, en el desarrollo de una vida “nor-
mal’. Mediante la valoracion sanitaria y, particularmente, del
personal de enfermeria, podemos llegar a un conocimiento mas
amplio de la situacion de salud de estos pacientes, que nos per-
mitira llevar a cabo estrategias terapéuticas para abordar estos
problemas: planificar unos cuidados, ejecutar dichos planes y
evaluar sus resultados .

En los ultimos afios, la literatura cientifica internacional evi-
dencia una preocupacion por los aspectos psico-sociales de
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pacientes con lesiones dermatoldgicas visibles. Diversos estu-
dios reflejan el sufrimiento que conllevan estas enfermedades,
exhortando de forma imperiosa a utilizar medidas terapéuticas
para minimizar dicho impacto. Entre ellas, el empleo de ma-
quillaje corrector en este tipo de lesiones se consolida como
una herramienta terapéutica mas capaz de mejorar la calidad
de vida de estas personas.

En este articulo se pretende repasar los aspectos novedosos
del uso del maquillaje terapéutico, entendido como la aplicacion
productos cosméticos sobre lesiones cutaneas visibles con la
intencion de disimular estas imperfecciones y, al mismo tiempo,
resaltar las cualidades estéticas del area anatémica tratada?.

Antecedentes historicos

La historia del maquillaje se remonta a los primeros tiempos
de la humanidad. La utilizacion de polvos minerales a base he-
matites y otros minerales se asociaba a usos rituales, que-
dando testimonio de su importancia a través de los hallazgos
en ajuares funerarios y restos humanos de enterramientos pri-
mitivos. En tiempos historicos, disponemos de amplia docu-
mentacion escrita e iconografica del uso de cosméticos entre
las primeras civilizaciones de Mesopotamia y del valle del Nilo.
Entre los egipcios, el uso del maquillaje siempre estuvo bien
considerado, incluso tenian un mito explicando esta costum-
bre: Cuando Horus peleé contra su tio Seth para vengar la
muerte de su padre Osiris, perdié un ojo, inventando el maqui-
llaje para restablecer la perfeccion de su rostro divino. Utiliza-
ban ingredientes naturales tales como colirios, rojo para los
labios y las mejillas, unglento y khol para mejorar la piel y la
apariencia, eran conscientes de la belleza de una piel suave y
de unos ojos seductores. Se han descubierto restos del siglo IV
a.C., y mas de 160 recetas que describen la elaboracion de
cosmeéticos, que duraba varios meses. Sus ajuares funerarios
contienen, a menudo, todo lo necesario para preservar la be-
lleza3. Con posterioridad, los romanos utilizaron una mezcla
de carbonato de plomo como blanqueador de la piel y colorete.
Las influencias grecorromanas y persas agregaron el uso de
las tinturas de henna para el rostro y el cabello*.

En los primeros tiempos de la Edad Media, tras la caida del
imperio romano, existié una tendencia hacia la ausencia del
cuidado estético y del aseo personal. La mujer llevaba la ca-
beza cubierta con tocados, ocultado su fisonomia en sefial
de sumisiéon. Pasado algun tiempo empez6 de nuevo el inte-
rés por la cosmética debido a la influencia arabe. Los trajes se
fueron modificando con generosos escotes y se hacian lar-
gos trenzados en el pelo que llegaban a ser verdaderas obras



de arte ®. En las culturas europeas, la piel palida se convirtié
en un signo de belleza y distincion social. Las mujeres podian
tomar medidas extremas para lograr tener una piel blanca (lle-
gando incluso a provocarse hemorragias). El valor estético
de la piel blanca continué hasta el Renacimiento. Nueva-
mente, las mujeres recurrian a medidas extremas para lograr
tener una tez blancal utilizando cosméticos con ingredientes
mortales como el plomo y el arsénico.

En la era isabelina (s. XVI), el uso maquillaje facial comenzé a
asociarse con una mala salud. Las mujeres utilizaban clara de
huevo para dar brillo saludable al rostro, utilizando el maquillaje
facial para ocultar el aspecto enfermizo. Gracias a los franceses,
en el siglo XVIII, la inclusién del color rojo en el maquillaje facial
agrego un punto de vitalidad al rostro. Los labios y las mejillas
rojas se convirtieron en un simbolo de salud y de felicidad, trans-
mitiendo el mensaje vitalista propio de la época. Al igual que la
mujer, los hombres de alta posicion también se maquillaban,
mostrando, en ocasiones, un aspecto afeminado®”.

A mediados del s. XIX, se produce el inicio del maquillaje mo-
derno. Se sigue llevando la cara palida pero de manera exage-
rada. El ideal era parecer enfermo y ya no es suficiente con el
uso de los polvos de arroz. Se pone de moda ingerir vinagre y li-
mones para aclarar la piel, incluso se ingieren sustancias que
contenian plomo o arsénico con el consiguiente riesgo de intoxi-
cacion e incluso de producir la muerte. La ojera se marca de azul,
remarcando la profundidad de la mirada del rostro romantico. Los
pémulos se sonrosan levemente con un rosa palo y los labios se
maquillan en color carmesi en forma de corazén. Aparece por
primera vez el rojo de labios, que consistia en una pomada com-
puesta por mantequilla fresca, cera de abeja, raices de un colo-
rante natural (orcaneta) y racimos de uvas negras sin pulpa, que
colorea sin producir efectos secundarios é. La idea era mostrar
un aspecto fragil a través de una piel en apariencia sensible.

En los primeros afios del siglo XX, las ideas y costumbres del pa-
sado siguen estando vigentes. El tono de la piel sigue siendo
distintivo social, ya que una piel blanca denota no estar expuesta
al sol ni a la intemperie como estan sometidas las clases menos
favorecidas. La elaboracién de los polvos de arroz para blan-
quear el rostro es cada vez mas refinada. Hacia 1910 el maqui-
llaje ya esta muy extendido y se tiende a llevarlo de manera
natural. Los avances cientificos también favorecen el desarrollo
del maquillaje. El descubrimiento de los estearatos colorantes
revoluciona la fabricacién de barras de labios, pudiendo obtener
con ellos nuevas tonalidades. En 1924 aparece la laca de ufas
con color y la mascara de pestarias resistente al agua *'°.
Durante la década de los 30’s, el maquillaje se democratiza
y accede a todas las capas sociales, especialmente a la

mujer, que intenta imitar a sus actrices favoritas y a los
grandes mitos de la época "'-12,

En 1937 se lanza pan-cake make-up, un fondo de maquillaje
que revoluciond la técnica del maquillaje cinematografico ya que
era impermeable al agua, inalterable bajo los focos y tenia una
cobertura total y un acabado mate. En 1932 Lydia O’Leary,
afectada de la enfermedad de vitiligo en el rostro, lo que le hacia
sentirse muy acomplejada, crea junto con su padre farmacéu-
tico el maquillaje COVERMARK en EE.UU. Un dia entrando en
la consulta de un médico, se cruzo con otra chica que padecia
su misma enfermedad, de tal manera que al comentarle el mé-
dico la desesperacion de dicha paciente, ella se decidi6 a con-
tar su secreto, revelandole que padecia la misma enfermedad.
Ante el asombro del médico, ella mandé a la enfermera que le
trajera algo para desmaquillarse comprobandose asi que tam-
bién padecia el vitiligo 3. Por ello, podemos considerarla como
una de las precursoras en la difusién del maquillaje corrector.

El maquillgje terapéutico en la actualidad

El personal sanitario siempre se ha preocupado de prestar una
asistencia sanitaria centrada en la repercusion fisica de la en-
fermedad, con escasa atencion al componente psicosocial. En
dermatologia, existe una preocupacion por abarcar las distin-
tas enfermedades cutaneas considerando también su reper-
cusion estética debido a que la piel es un 6rgano externo con
evidentes funciones sociales. En la actualidad, nuestro obje-
tivo es atender a la persona desde un enfoque global que se
traduce en una perspectiva bio-psico-social de la enfermedad.

Material y métodos

Revision bibliografica: Hemos seleccionado todos aquellos

articulos que describen preocupacion por la repercusion en la

calidad de vida, autoestima, ansiedad, depresion, relaciones

sociales y verglienza, de las personas que tienen diferentes

tipos de lesiones dermatoldgicas permanentes en zonas visi-

bles de la piel. Nos hemos remontado al afio 1985, primer ar-

ticulo encontrado que hace una referencia clara a aspectos

psicoldgicos, finalizando nuestra busqueda en agosto de 2009.

- Plataformas: Elsevier, OVID, ProQuest, Blackwell.

- Bases de datos consultadas: Psychoinfo, Medline, Cochrane,
Embase, Cinah, cuidatge, Cuiden.

- Portales: Fisterra y PubMed.

- Catalogo: C17.net.

- Monografias, libros y periddicos (existe una referencia detallada
de los mismos en el apartado dedicado a la bibliografia).
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m Descripcion de las patologias

‘ Diagnéstico | Definicion Problemas Secuelas

Acné 15 Enfermedad inflamatoria cronica - Trastornos desfigurativos. - Ansiedad, depresion.
del foliculo pilosabaceo. - Cicatrices. - Autodenigracion 1°.
Rosacea '¢'” Erupcién acneiforme crénica - Cuperosis. - Repercusiones psicolégicas por
localizada solo en cara. - Telangiectasias. el trastorno estético.
- Rinofima.
Psoriasis '8 Enfermedad inflamatoria de base | - Fendmeno de Koebner. - Ansiedad, depresién y estrés .
inmunologica caracterizada por - Sindrome metabdlico.
placas eritematodescamativas. - Artropatia.
Lupus "° Enfermedad cronica inflamatoria - Fotosensibilidad. - Trastornos desfigurativos.
de naturaleza autoinmune. - Dafio multiorganico. - Ansiedad, depresion.
- Cicatrices y alopecia cicatricial.
- Telangiectasias.
Paciente Deterioro agudo del estado de - Palidez cutanea. - Deterioro fisico y emocional.

oncolégico®  salud debido a una neoplasia
y/o su tratamiento .

- Aspecto demacrado.
- Efluvio anageno agudo.

- Adquisicién de un tono violaceo
en la zona afectada.

- Depresion M.

- Desfiguracion progresiva.
- Evitacion 2.

- Tuberosidades.
- Hiperplasia tisular,
con deformacién.

Angioma Malformacion congénita de
plano?' los capilares dérmicos.
Melasma ?? Hiperpigmentacion adquirida
sobre las areas expuestas a
la luz solar, sobre todo, en
la cara de mujeres jovenes.
Vitiligo 2-# Enfermedad autoinmune

caracterizada por la destruccion
de los melanocitos.

- Contraste marcado entre
las zonas mas pigmentadas
y la piel normal de la cara.

- Areas despigmentadas en torno
a los parpados, boca, genitales,
manos y pies.

- Repercusiones psicoldgicas.

- Repercusiones psicolégicas
por el problema estético.
- Evitacion 2.

- Fenémeno de Koebner.

Areas de fibrosis y pérdida

de uniformidad en la superficie
cutanea en el lugar de una
herida o lesién cutanea profunda.

Cicatrices ®

- Atréficas o deprimidas.

- Cicatrizacionhipertréfica.
- Queloides.

- Prurito, escozor y dolor.

- Repercusiones psicolégicas
por problema estético.
- Depresion ',

- Telangiectasias.
- Retraccién tisular.

Cuperosis % Dilatacién permanente de
los capilares dérmicos en

el area facial.

Descriptores: En PubMed, hemos hallado 222.334, referen-
cias con el término boleano “OR” y las palabras claves face y
facial. Posteriormente, con los descriptores Anxiety “OR” Qua-
lity of life “OR” Psychological adaptation, hemos encontrado
166.671. A continuacion, con los descriptores Acneifom erup-
tions “OR” Facial dermatoses “OR” Vitiligo “OR” Cicatrix keloid
“OR” Rosacea “OR” Panniculitis lupus erythematosus “OR”
Discoid lupus erythematosus, “OR” Cutaneous lupus erythe-
matosus “OR” Cutaneous tuberculosis “OR” Port-wine stain,
hemos hallado 36.962. Posteriormente, los descriptores An-
xiety, Quality of life y Psychological adaptation los hemos cru-
zado con el término boleano “AND” y con otra serie de
descriptores como: Acneiform erupcion, Vitiligo, Cicatrix, Ro-
sacea, Paniculitis, Discoid lupus erythematosus, Cutaneous
tuberculosis, Port-wine .
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- Eritema facial.
- Sensacién de aumento de
la temperatura local.

- Repercusiones psicolégicas
por defecto estético.

En Psychoinfo usando los descriptores Quality of life, Face y
Cosmetic con el término boleano “AND” hemos encontrado
50 referencias, de las que hemos seleccionado 4, por ser es-
tudios, que evaluan factores asociados con la calidad de vida
relacionada con la salud con lesiones faciales visibles.

En ISOC con los descriptores Stress “OR” Stress manage-
ment “OR” Stress reactions “AND” Facial “OR” Face “AND”
Cosmetic, hemos hallado 19 referencias. De ellas, seleccio-
namos 6. Son referencias que mencionan la ansiedad que
sufren dichos pacientes.

En periédicos: 8 referencias y seleccionado 2. Cada vez que
surge una noticia sobre este tema en cualquier diario o pe-
riodico cientifico, leemos el articulo, por si pude aportarnos
documentacion y mas conocimiento. Actualmente, hay mayor



preocupacion por parte de los responsables de la adminis-
tracion sanitaria y de su personal, al comenzar a considerarlo
una prioridad de primer orden.

Monografias: 6 referencias sobre “Calidad de vida, psoria-
sis y eccema”. Seleccionadas 5 los dermatélogos del servicio,
informados del estudio de investigacion que estamos reali-
zando, nos han proporcionado bibliografia referente al tema.
Se han incluido estudios con series amplias, cortas y descrip-
cion de casos aislados. Existe un amplio numero de articulos
interesados en cuantificar la tensién psicosocial en pacientes
con desfiguraciones faciales. Ocho articulos que tratan de en-
contrar los cuestionarios con mayor fiabilidad y validez para
medir la calidad de vida de estas personas. Siete articulos,
son estudios comparativos entre un grupo control y un grupo
experimental. Catorce disefios antes-después. Siete trabajos
de investigacion que comparan la afectacion psicoldgica entre
hombres y mujeres ante las diferentes patologias y dos estu-
dios prospectivos. El numero de personas elegidas para los
estudios oscilaba entre 25 y 600 pacientes, que rellenaban di-
ferentes baterias de test: sobre calidad de vida en dermatolo-
gia (DLQI), Skindex (QOI), ansiedad y depresion (HAND),
cuestionario en experiencia con quejas de la piel (QES), im-
pacto del melasma sobre la calidad de vida (MELASQOL),
cuestionario sobre la vida diaria (ALLTAG) y en algun estudio
se midié previamente el miedo a la evaluacion negativa (FNE).

Resultados

Los resultados de la busqueda bibliografica se han selec-
cionado atendiendo a 4 grupos denominados: Impacto psi-
colégico, enfermedades dermatolégicas, familia y amigos,
y maquillaje terapéutico.

1. Impacto psicoldgico )
en el paciente con lesiones cutaneas.

La literatura cientifica presenta grandes diferencias de opiniones
sobre si las enfermedades que afectan a la piel suponen un im-
pacto negativo sobre la funcién psicolégica y emocional de algu-
nos pacientes. En las ultimas décadas, diferentes estudios han
aportado evidencias que demuestran que las enfermedades que
deterioran la apariencia fisica pueden tener un grave impacto
cognitivo, emocional y conductual en los pacientes que las pa-
decen?. La piel es un érgano extenso situado en el exterior, por
tanto, visible. Recibe estimulos continuamente, pero también
actia como emisor de emociones a través de las manifestacio-
nes de la respuesta vegetativa (palidez, rubor, sudoracion y pilo-
ereccion). Al ser la piel un 6érgano con una importante funcion
social, su desfiguracion estética y el consecuente estigma social
podrian afectar a la calidad de vida y generar distrés %.

Cuando el aspecto de la piel esta alterado por una enferme-
dad, se genera un impacto emocional adicional sobre el indivi-
duo. El paciente puede mostrar prejuicios sobre la enfermedad,
compartidos por la sociedad en general, en forma de senti-
mientos de culpabilidad y exigencias perfeccionistas sobre el
aspecto fisico del afectado. Estos prejuicios también abarcan
temores sobre el posible contagio del mal desfigurante y la
puesta en duda de un correcto aseo corporal por parte del pa-
ciente. La actividad sexual, como el resto de relaciones inter-
personales, estaria inhibida por la percepcion de la falta de
atractivo fisico que supone padecer la enfermedad.

La presencia de lesiones en areas visibles, como las manos o
la cara, junto al curso cronico de la mayoria de lesiones desfi-
gurantes, pueden influir de manera negativa en el desarrollo de
la vida social y laboral. Entre otras manifestaciones psicologi-
cas, podemos encontrar sentimientos de ansiedad, verglienza,
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frustracion, ira, depresion, desesperanza y anticipacion del re-
chazo. El impacto social condiciona conductas de inhibicion
para participar en actos sociales o acudir a lugares publicos %°.
El enfoque terapéutico para corregir el impacto psicolégico de-
beria incluir el desarrollo de la empatia, la educacion de pa-
cientes y comunidad, y, si es preciso, remision a una consulta
psiquiatrica o psicologica *.

2. Peculiaridades sobre
algunas enfermedades dermatoldgicas.

A continuacion, vamos a repasar las peculiaridades de algu-
nas enfermedades cutaneas respecto a su impacto emocional
en el paciente.
» Vitiligo. El vitiligo se caracteriza por la ausencia de pigmen-
tacion de la piel, siendo caracteristica la afectacion facial al-
rededor de la boca y ojos, y también la de las manos. La
mayoria de los estudios sobre su impacto psicolégico han
sido realizados en EE.UU. y Reino Unido. Ongenae et al
demostraron que los pacientes con vitiligo sufren baja auto-
estima, deterioro de la imagen corporal percibida y mala ca-
lidad de vida. Porter et al ® estudiaron los factores de riesgo
de impacto emocional en estos pacientes, observando que
aquéllos con mejor autoestima sobrellevaban mejor la pre-
sencia de lesiones. Los pacientes mas jovenes y aquéllos con
mala condicion socioecondémica demostraron peor afronta-
miento. Otro estudio % concluyd que las mujeres tenian un
mayor empeoramiento de su salud psicoldgica (relaciones so-
ciales y actividad sexual). En los nifios se ha comprobado la
presencia de ansiedad, depresion, agresividad e irritabilidad.
Ademas, cuando la enfermedad comienza en la infancia
existe una tendencia al aislamiento social, a una percepcion
de rechazo y, como consecuencia, dificultades en las rela-
ciones interpersonales **. Por ello, muchos autores insisten
en la importancia de reconocer y ocuparse del componente
psicoldgico de esta enfermedad para mejorar la calidad de
vida de estos pacientes .
Acné. Existen muchos articulos que hacen referencia a la
relacion que existe entre acné y calidad de vida, pero, hasta
hace poco, apenas se habia medido de forma especifica
su relacion con la ansiedad y la depresion. Yazici et al 3¢
evaluaron el indice de calidad de vida en acné (AQOL) y el
indice de calidad de vida dermatoldgica junto con la escala
de ansiedad y depresiéon (HAD). Los resultados indicaban
que se afectaba negativamente la calidad de vida y que
cuanto mayor era este deterioro, mayores eran los niveles
de ansiedad y depresion. La consideracion del impacto psi-
cosocial del acné por parte de los clinicos, ha hecho que
se vigile de cerca este aspecto y que se considere a la hora
de decidir la actitud terapéutica mas adecuada.
Dermatitis atépica. Aunque es una enfermedad tipica en la
consulta pediatrica, muchos adultos contindan afectos, aunque
generalmente de forma mas leve. Los parpados, los pliegues
del cuello, las flexuras y el dorso de las manos, son localizacio-
nes caracteristicas en la forma infantil y del adulto. El estrés po-
dria intervenir en la exacerbacién de los brotes y al ser una
dermatosis crénica y muy pruriginosa, un mal control del prurito
puede determinar cuadros depresivos. Holm et al*” observaron
que la morbilidad transmitida por el propio paciente era cons-
tante entre mujeres, pero no tanto entre los varones. Con estos
datos interpretaron que la afectacion de areas visibles en pa-
cientes con dermatitis atopica tenia mayor repercusion sobre
las mujeres. No obstante, el deterioro de la calidad de vida viene
determinado por el sentimiento de estigmatizacion y el aisla-
miento social al que conduce conductas de evitacion similares
a las observadas en los pacientes psoriasicos *.
* Psoriasis. La psoriasis en una enfermedad inflamatoria
crénica de la piel, que produce placas eritematosas con
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descamacion plateada en codos, rodillas, cuero cabelludo y
otras localizaciones. La afectacion facial (seborriasis) es in-
frecuente, pero cuando aparece se acompafia de un impor-
tante deterioro de la vida social. Maroti et al 3 realizaron
entrevistas a pacientes afectados de psoriasis o dermatitis
atopica, observando conductas de evitacion de lugares pu-
blicos (piscinas, gimnasios, clubs deportivos, etc.) en los que
podrian exponer areas de piel afectada y la adopcion de ha-
bitos de vestimenta peculiares para cubrir las lesiones. Este
sentimiento de estigmatizacién era percibido como limitante
del desarrollo de sus relaciones sociales. Esta enfermedad
tiene una relacién importante con el estrés, considerandose
como uno de los factores desencadenantes y de exacerba-
cion. El curso cronico de la enfermedad y su caracter desfi-
gurante, unido a las limitaciones de la vida social y al
deterioro de la calidad de vida, puede generar ansiedad y
depresion (incluso ideacion suicida).

3. Importancia del apoyo
de familiares y amigos (red social de apoyo).

Algunos factores familiares determinan el impacto emocional
que una enfermedad cronica de la piel (dermatitis atdpica,
psoriasis, vitiligo, etc.) puede tener en la vida de los pacien-
tes. Si la relacion entre un nifio afectado y su cuidador no es
buena, el desarrollo de una percepcion estable de su imagen
corporal puede estar comprometido y la autoestima dismi-
nuida. El apoyo de familiares y amigos (red social de apoyo)
es importante para conseguir respuestas conductuales que
favorezcan la adaptacion a la enfermedad *°.

Sommerfeld et al“°, en un estudio de 25 pacientes con desfi-
guraciones faciales, encontr6 entre estos pacientes una ten-
dencia a habitar en ambientes negativos. Ademas de tener que
hacer frente a las consecuencias de la enfermedad y su ca-
racter cronico, el paciente solia sentir verglienza de si mismo.
Estas experiencias negativas, en muchos casos, conducen a
problemas de comportamiento, aislamiento, repercusiones en
la vida laboral o a crisis emocionales graves.

En la actualidad, se sabe que las enfermedades dermatolégi-
cas tienen un impacto importante en las vidas de pacientes y
de sus familias. Resulta interesante conocer que aunque hay
muchos instrumentos para medir la calidad de vida relativa a
la salud de los pacientes, todavia no se ha desarrollado nin-
guna medida para cuantificar el impacto secundario en sus fa-
miliares. En un estudio reciente*' y en relacion con esto Ultimo,
se encontré una fuerte correlacion entre los resultados del in-
dice de calidad de vida de los pacientes, de sus familiares y de
la gravedad de la enfermedad dermatoldgica.

4. Maquillaje terapéutico.

La imagen corporal es uno de los factores que mayor influencia
tienen en las interacciones sociales. Alteraciones de la pig-
mentacion como el vitiligo o el cloasma, malformaciones vas-
culares como las manchas en vino de Oporto, procesos
inflamatorios como el acné y cualquier proceso capaz de ge-
nerar cicatrices en areas expuestas, pueden angustiar a los pa-
cientes y causar alteraciones psicolégicas como depresion,
pérdida de autoestima, angustia y deterioro de la calidad de
vida. Como ya hemos comentado, los pacientes que padecen
estas enfermedades experimentan diariamente sentimientos de
estigmatizacion y de baja autoestima. En estos pacientes, la re-
habilitacion cosmética seria una herramienta terapéutica mas
para ayudarles a hacer frente de manera constructiva al trauma
psicoldgico y fisico debido a sus desfiguraciones .

El maquillaje de camuflaje consiste en un conjunto de produc-
tos cosméticos que se aplican y se quitan diariamente para cu-
brir un defecto de forma transitoria. La persona que tiene una



desfiguracion facial, causada por enfermedad o traumatismo,
una alteracion de la pigmentacion cutanea, o una malforma-
cién congénita, puede utilizar diversas técnicas de maquillaje
con el fin de corregir esas imperfecciones. El objetivo de estas
técnicas es normalizar el aspecto camuflando las lesiones y
homogeneizando el tono y la textura de la superficie cutanea.
De esta forma, se facilita que los pacientes se reintegren en su
vida cotidiana, disminuyendo la sensacion de estigmatizacion
y ayudandoles a percibir su aceptacion en el entorno social.
Mediante talleres especializados se puede ensefiar al paciente
a utilizar una, dos o varias técnicas de maquillaje corrector para
camuflar las lesiones y mejorar su aspecto. Se han descrito
cuatro técnicas basicas:
1.Una cubierta opaca, impermeable para cubrir una cicatriz
o defecto amplio.
2.Magquillaje de crepe para los pacientes con piel acneica.
3. Correctores de color para borrar las cicatrices recientes,
en el periodo del postoperatorio.
4. Técnicas reconstructivas con maquillaje para imperfecciones
de la piel .
Los expertos estan de acuerdo en que el aprendizaje de
estas técnicas deberia estar bajo la supervision de un espe-
cialista cualificado y correctamente entrenado para seleccio-
nar la mejor opcién segun las caracteristicas de las lesiones
y las peculiaridades del paciente “4.
En la literatura cientifica encontramos varios ejemplos en los que
el maquillaje terapéutico dio buenos resultados en pacientes con
lesiones cronicas, sin otra opcion terapéutica. Por ejemplo, Te-
deschi et al“® emplearon esta técnica en 15 nifios y adolescen-
tes, entre 7-16 afios de edad, durante dos afos. La mayoria de
estos pacientes tenian acné o vitiligo. Al final del estudio se con-
cluyé que el maquillaje correctivo era bien acogido como trata-
miento a largo plazo en pacientes con lesiones cronicas para los
que no existia otra terapia convencional eficaz.
El acné, una patologia dermatoldgica importante por su fre-
cuencia, es otro buen ejemplo. No es raro que muchos pacien-
tes, después de haber pasado por distintos médicos, se
muestren desilusionados por la persistencia de lesiones de su
enfermedad y de cicatrices . El uso combinado de productos
cosmeéticos como jabones, mascarillas y cremas hidratantes
contribuye a la eficacia del tratamiento médico del acné, pero al-
gunos de estos cosméticos pueden tener una eficacia limitada
sobre la apariencia de las lesiones de acné. Por ello, algunos
especialistas proponen integrar las técnicas de magquillaje co-
rrector dentro del arsenal terapéutico frente al acné, vigilando
que estos cosméticos sean no comedogénicos .

Desde que sabemos que muchas dermatosis pueden tener un
impacto significativo en la calidad de vida del paciente un objetivo
fundamental en el desarrollo de cualquier estrategia terapéutica
es medir su impacto en la mejoria de la calidad de vida. Con este
fin se disefid el estudio de Ochsendorf et al *¢, eligiendo una
muestra de 20 mujeres con lesiones faciales (edades compren-
didas entre 16-69 afios), de las cuales 8 padecian acné, 9 rosa-
cea, 2 lupus discoide y una vitiligo. Un maquillador les dio
instrucciones para el uso de cosméticos correctivos, pasandoles
un cuestionario de calidad de vida (DLQI) antes de la primera
aplicacién y dos semanas después. El estudio concluia que el
uso de cosmeéticos correctivos en enfermedades desfigurantes
de la piel es una medida eficaz y bien tolerada, que aumenta la
calidad de vida de estos pacientes. También recomendaba la apli-
cacién de cosméticos correctivos como tratamiento complemen-
tario de las enfermedades desfigurantes. Holmes et al #°
evaluaron el impacto en la calidad de vida percibida (QoL) del
asesoramiento profesional en técnicas de maquillaje corrector,
realizando un estudio en tres centros. Se incluyé a 135 pacien-
tes con lesiones dermatoldgicas cronicas (alteraciones de la pig-
mentacion, cicatrices y alteraciones vasculares) de larga
evolucion. Se les pas6é un cuestionario dermatolégico especifico
de calidad de vida percibida (QoL) y el indice de calidad de vida
de dermatologia (DLQI), antes y 1 mes después de su primera vi-
sita al instructor en técnicas de magquillaje corrector. El analisis
de los datos demostré una diferencia significativa en los resulta-
dos sobre la calidad de vida antes y después de la visita a la cli-
nica, concluyendo que este procedimiento mejoraba la calidad
de vida percibida por los pacientes.

Otro estudio interesante es el de Meril-Kieny et al %, llevado a
cabo sobre una muestra de 90 pacientes oncoldgicos que reci-
bian quimioterapia y presentaban un deterioro de su aspecto fi-
sico debido a alopecia ciliar, cambios de complexion y contorno
irregular de labio. Estos pacientes fueron tratados por esteticis-
tas, demostrando que el maquillaje correctivo podia mejorar la
calidad de vida de estos pacientes con una buena tolerancia.
Los resultados de estos estudios demuestran que el aspecto fi-
sico se concibe como una sefia de identidad personal y que
cualquier lesion desfigurante puede generar importantes reper-
cusiones psicosociales y deterioro en la calidad de vida 435",
Segun expresa Deshayes et al %2 en una revision de 2008 para
una importante revista dermatoldgica, el uso de maquillaje co-
rrectivo deberia incluirse entre las recomendaciones de los der-
matologos para los cuidados de enfermedades desfigurantes
de la piel, ya que mejora la calidad de vida sin interferir de forma
negativa en el tratamiento.
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Discusion

En la actualidad, los profesionales sanitarios aceptan que cier-
tas lesiones dermatoldgicas y, particularmente, aquéllas que
afectan a zonas visibles, pueden producir distrés, depresion,
ansiedad, inhibicion en las relaciones sociales y deterioro de
la calidad de vida. Particularmente, en el caso de procesos
cronicos y/o lesiones desfigurantes que afectan a zonas sen-
sibles bajo un punto de vista estético (como la cara, el cuello
o las manos), la utilizacion de maquillajes cubrientes especi-
ficos puede tener una repercusion positiva y mejorar la cali-
dad de vida del paciente sin interferir con otros tratamientos.
Por otro lado, es una medida terapéutica bien tolerada y que
no produce ningun efecto secundario grave.

Los objetivos de las técnicas de maquillaje corrector son unifi-
car el tono del area afecta y dar uniformidad a la textura de la
superficie cutanea para obtener un efecto global que se tra-
duzca en la mejoria del aspecto y no sélo el simple camuflaje
de la lesion. Segun refiere Goffman %3, aprender a disimular un
“defecto” constituye una de las fases de la socializacion del in-
dividuo estigmatizado. Asi, si el individuo estigmatizado se
acepta y respeta a si mismo, no sentira necesidad de ocultar
su “defecto”, pudiendo llegar a superar la fase de “encubri-
miento”. Las personas dispuestas a admitir un estigma, porque
su existencia es claramente perceptible, pueden, no obstante,
esforzarse para que este estigma no destaque demasiado. El
objetivo de estos individuos es reducir la ansiedad que les pro-
duce la lesion estigmatizante y como ésta determina su inter-
accion con los demas. Atenuar el impacto visual del estigma,
por una parte, evita que éste sea, para él mismo y para los
demas, objeto de atencion. De forma secundaria, también se
pretende mantener una participacion espontanea (no condi-
cionada por el estigma) en el contexto de la interaccion. Dicho
de otro modo, el individuo no deberia sentir amargura, resen-
timiento, o autocompasion si ha conseguido admitirse a si
mismo tal cual es; Enfrentando su estigma con espontaneidad,
aunque recurra a técnicas que no ocultan pero si minimizan su
impacto visual. De esta forma, podria demostrarse a si mismo
y a los demas que ejerce un notable control de la situacién .

Correctores del tono de la piel s

‘ Problema ‘ Corrector ‘ Empleo

Corrector de
poder cubriente.

Aplicar con
esponja o dedos.

Cicatrices

Pieles amarillas Corrector malva. | Aplicar con

esponja o dedos.

Cicatrices Corrector beige. | Difuminar
atroficas zonas suavemente.
hundidas

Cicatrices Stick marrén. Difuminar
hipertroficas suavemente.
zonas rugosas

Discromias Stick verde. Difuminar
rojizas. Cicatrices suavemente.
recientes.

Couperosis.

Discromias Stick amarillo. Difuminar
azuladas ojeras suavemente.
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Maquillajesss

* Fondo de maquillaje corrector fluido: Textura libre de
grasas. Disponible en 4 tonos luminosos: clasificados por
una numeracion que va del tono mas claro al mas oscuro.

* Fondo de maquillaje corrector compacto: Unifica el
tono de pieles sensibles e intolerantes. Corrige perfecta-
mente imperfecciones. Garantiza un acabado de ma-
quillaje natural sin sobrecarga en una aplicacién suave
que preserva el confort cutaneo. Disponible en 3 tonos:
clasificados en una numeracién del 1 al 3, desde el color
mas claro al mas oscuro.

e Atenuan las irregularidades sin marcarla: Aseguran
un tono liso y luminoso. Formulado para las pieles secas
y sensibles, se funde con la piel sin tirantez, ni efecto
graso. Acabado delicadamente satinado. Disponible en
5 tonos: siendo el 1 el nUmero mas bajo en tonalidad y el
5 el de mayor tonalidad.

* Fondo de maquillaje fotorregulador: Resultado natural y
larga duracion. Alisa difumina las imperfecciones del rostro:
arrugas, granitos cicatrices. Efecto alisado optico. Textura
“oil free” hidratante, no grasa, pieles normales y mixtas.

» Textura crema ligera acabado polvo-mate: Cubre las
imperfecciones. Suaviza la piel. Disponible en 5 tonos.
* Textura compacta anti-desecante para un acabado
crema-polvo que homogeneiza sin efecto sobrecarga:
No oclusivo, permite homogeneizar y matificar el tono de
piel de forma duradera y con un acabado natural. Dispo-
nible en 3 tonos. Enumerados del numero 1 al 3 segun el

grado de color.

Conclusiones

Los pacientes con lesiones desfigurantes suelen mostrar
un comportamiento retraido en su vida cotidiana debido al
sentimiento de estigmatizacion percibida y de baja auto-
estima que éste genera. Junto a un grado variable de ais-
lamiento social y conductas de evitacién, podemos
encontrar alteraciones psicolégicas como distrés, ansie-
dad y depresién, determinando un deterioro importante de
la calidad de vida del paciente.
Todavia es frecuente encontrar casos de lesiones faciales
desfigurantes en los que la dermatologia y la cirugia plas-
tica, a pesar de los recientes avances que han experi-
mentado estas disciplinas médicas, no pueden ofrecer
opciones terapéuticas eficaces. En estos casos, el camu-
flaje cosmético debe considerarse como una alternativa
terapéutica eficaz que se ha desarrollado para aliviar el
sufrimiento de estos pacientes %’.

» Ansiedad: Estado de aprension, inseguridad, temor o terror
causado por una amenaza anticipada real o imaginaria 8.

* Depresion: Trastorno psicolégico caracterizado por una
alteracion del humor con tristeza y dificultades para
comer, dormir y concentrarse °°.

* Estrés: Respuesta inespecifica del organismo frente a
cualquier exigencia externa que pone en marcha una serie
de respuestas adaptativas. Cuando no se desarrollan res-
puestas adaptativas (distrés), se producen repercusiones
psicoldgicas .

» Autoestima: Percepcion de la valia personal y las competen-
cias que un individuo asocia a la imagen de si mismo*'.

« Evitacion: Conducta para eludir las supuestas repercusiones
de un estimulo percibido como nocivo por el individuo 2.
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La onicocriptosis, mas conocida como ufia encarnada es el
trastorno mas frecuente de la ufa y su patologia es de gran
interés para la enfermeria.

Ocurre como consecuencia de la penetracion de la lamina un-
gueal en los tejidos blandos que la rodean causando inflama-
cion, eritema, dolor, infeccion y la aparicion en algunos casos de
tejido de granulacion resultante de la cicatrizacion que se su-
perpone sobre la lamina. La aparicion de esta clinica conlleva
una gran morbilidad, con el aumento de visitas a su MAP, en-
fermeria, derivaciones a dermatologia y las ausencias al trabajo
o centros de estudio, de ahi la importancia de tratar esta pato-
logia de una manera rapida y eficaz, que permita al paciente
reincorporarse lo antes posible a su rutina diaria, y recuperar
pronto su estado de salud.

La ufia encarnada es mas comun en varones, y suele pre-
sentarse con mayor frecuencia en adolescentes y adultos j6-
venes, suele aparecer en la ufa del primer dedo del pie,
generalmente en el borde externo, aunque puede afectar a los
dos bordes y aparecer en otros localizaciones.

Entre las causas mas frecuentes se encuentran: mecanismos
anatémicos y mecanicos (al andar el peso del cuerpo se carga
en el pie, y se produce una rotacion medial de la uha, que se
alivia al levantar el pie, este movimiento hace que la [amina
se clave en el lecho ungueal), cortar la ufia en redondo, zapato
de pala estrecha, tacones, traumatismos y sobrecurvatura de
la lamina ungueal (ufia en teja), entre otros motivos.

Las opciones terapéuticas son variables, y abarcan desde mé-
todos no invasivos (tratamiento con antibiéticos, corticoides t6-
picos, separadores de algodon, higiene del pie, etc.) hasta
métodos quirtrgicos. Estos Gltimos tradicionalmente tratan la
patologia cortando la lamina, el lecho y la matriz ungueal evi-
tando asi su crecimiento, y quemando la matriz con fenol, con
electrobisturi o simplemente legrando la matriz, y eliminando el
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tejido de granulacion mediante escision o electrocoagulacion.
En nuestro caso se trata de un varén de 22 afios, fontanero,
sin antecedentes de interés, y que presenta desde hace
unos meses la ufia del primer dedo del pie izquierdo encar-
nada en el borde externo con dolor intenso, eritema, edema
y tejido de granulacion con hipertrofia que se superpone
sobre la lamina ungueal. Se propone tratamiento quirdrgico
como método terapéutico (e,

Material y método

* Quiréfano o sala de curas.
» Mesa para instrumental quirurgico.
 Material quirurgico:
- 1 portaagujas.
- 1 pinza hemostatica tipo mosquito.
- 1 pinza de diseccién sin dientes.
- 1 pinza de diseccién con dientes.
- 1 tijera curva tipo metzembau.
- 1 tijera recta tipo mayo.
- 1 mango de bisturi.
* Hoja de bisturi.
* Lapiz dermografico.
» Guantes estériles.
» Gasas.
+ Sutura monofilamento de 3/0 con aguja triangular.
« Gasa vaselinada tipo Tulgrasum®.
* VVenda elastica de crepé.
» Esparadrapo.
» Campo quirurgico fenestrado.
* Mepivacaina al 2%.
« Jeringa de 5 ml.
« Jeringa de insulina 0,5 ml y aguja de 29G.



Se coloca la paciente en decubito supino con ambas piernas es-
tiradas y se delimita la zona a extirpar con un lapiz dermografico,
respetando el borde de la l[amina ungueal ©?2),

Se aplica antiséptico y se procede a anestesiar la zona. Ino-
culamos el anestésico en los bordes de la zona delimitada para
extirpar (empleamos este método pues requiere menos canti-
dad de anestésico y el efecto analgésico es inmediato frente al
bloqueo troncular), para ello utilizamos la jeringa de insulina de
aguja 29G vy bisel corto que es menos traumatica.

Se realiza la incision en forma de elipse amplia incluyendo el te-
jido fibrético y de granulacion y respetando el borde lateral de la
lamina ungueal, se tuvo especial cuidado de no dafiar el lecho
y la matriz ungueal. La incisién fue lo suficientemente profunda
para resecar un considerable volumen de tejido adyacente ha-
ciendo especial hincapié en el tejido celular subcutaneo 3, No
se realizd ablusion ungueal y el defecto se cerrd con sutura de
monofilamento de 3/0 ® 4. A continuacion se realizé una lim-
pieza de la zona para retirar los restos hematicos y de antisép-
tico y se aplico povidona yodada, colocando un apdsito con gasa
vaselinada y vendaje compresivo. Se prescribié analgesia con
metamizol 575 mg cada 8 horas durante los dos primeros dias
tras la intervencion, no precisando analgesia adicional.

Se procedio a retirar el aposito compresivo a los dos dias,
realizando desde ese momento curas diarias con povidona,
retirando los puntos de sutura a los 8 dias de la intervencion.
No presenté complicaciones como sangrado ni infeccion.
Se revis6 al mes y a los seis meses no habiendo presentado
recidivas (foto ),

Discusion

En la actualidad existen varios métodos quirurgicos para el
tratamiento de la ufia encarnada sin una clara evidencia de
cual es el mejor método para resolver este problema de
salud. La ablusion de la lamina ungueal parcial o completa
solo es efectiva en un 30% de los pacientes; la plastia modi-
ficada de Emmer que consiste en la escisién amplia longitu-
dinal y eliptica de la lamina, el lecho ungueal lateral, matriz
ungueal y tejido granulomatoso se asocia con un indice de
recurrencia entre el 5-20%; y la matricectomia quimica con
fenol al 89% presenta unas recidivas entorno al 5%.

La principal desventaja comun de los tres métodos anterio-
res es el resultado estético con un efecto cosmético peor, y el
riesgo de aparicion de distrofia ungueal o formacion de espi-
culas, frente al resultado estético de ésta técnica donde se
respeta la integridad de la ufia.

Clasicamente se ha considerado que la matricectomia es ne-
cesaria para mejorar el resultado del tratamiento y reducir el
riesgo de recurrencia, sin embargo un estudio reciente ha
puesto de manifiesto unos altos indices de curacién con un
resultado estético mejor y ademas preservando la matriz.
Esta técnica se basa en que la onicocriptosis se produce princi-
palmente por una presion excesiva en los tejidos blandos late-
rales de la ufia, por tanto la descompresion de la uiia extirpando
los tejidos blandos que rodean la lamina ungueal producen la
resolucién del problema sin necesidad de realizar reseccion de
la matriz o lamina ungueal. Al ser una técnica menos agresiva y
respetar la matriz no es necesario realizar isquemia y aplicar tor-
niquete para mantenerla, puesto que el sangrado es minimo du-
rante la realizacion de la técnica. En conclusion, esta novedosa
técnica demuestra que la onicocriptosis puede ser tratada qui-
rurgicamente sin necesidad de matricectomia con unos resulta-
dos cosméticos excelentes. La principal ventaja es la completa
preservacion de la anatomia de la ufia, sin embargo la limitacion
en el numero de trabajos existentes hacen necesarios estudios
futuros que apoyen el resultado de este nuevo procedimiento
para el tratamiento de la ufa.

1 Noel, B., Surgical Treatment of Ingrown without Matricectomy. Dermatol
Surg 2008; 34: 79-83.

2 Fernandez Jorge, B., Pefia Penabad, C., Garcia Silva, J.. Tratamiento de
la onicocriptosis con matricectomia quimica con fenol. Piel 2009; 24: 46-51.
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La gestion integral del paciente con pie diabético
Los cuidados sanitarios integrales del pie diabético
ayudan a la persona diabética a la gestion de su salud
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Resumen del caso clinico

El pie diabético es una complicacion de la Diabetes Mellitus
de creciente prevalencia en los paises desarrollados, lo pre-
sentan entre el 15 al 20% de todos los pacientes diabéticos.
Constituye un problema de salud publica, tanto por su alta
prevalencia, como por los enormes costes sanitarios y so-
ciales generados por el elevado numero de ingresos hospi-
talarios, la demanda de atenciéon médica y la incapacidad
laboral que provoca en los pacientes. Las consecuencias de
un diagndstico tardio o un tratamiento inadecuado conllevan
a un alto coste sanitario, social y econémico, provocando en
su vertiente mas tragica algun tipo de amputacion.
Presentamos el caso de un paciente varén de 49 afios, activo
laboralmente y padre dos hijos, diabético tipo 1 insulino-depen-
diente de 11 afios de evolucion, presenta algunas alteraciones
tipicas de la diabetes, como la retinopatia diabética, sin altera-
ciones cardiacas, ni renales, diagnosticadas. No presenta otras
enfermedades destacables, ni alteraciones hemodinamicas o
metabdlicas importantes. Su nivel socio-econdémico es bajo,
motivo que condiciona los escasos y/o inadecuados cuidados
de su diabetes, asi como su “no conciencia” de enfermedad.
El paciente es diagnosticado de neuropatia diabética severa, pre-
senta escasos signos de arteriopatia periférica y malperforante
plantar en la cabeza del quinto metatarsiano del pie derecho, con
osteomielitis de dicha articulacién y flemén dorso-plantar extenso
que abarca la parte externa del tercio distal de dicho pie.

El tratamiento etiolégico consiste en reducir la hiperpresién que
causo la ulcera, para conseguirlo, durante los primeros dias
del tratamiento debera permanecer en reposo absoluto. En
cuanto a la cura local, hay ciertas barreras que dificultan el pro-
ceso de cicatrizacion y para cada una de ellas existen medidas
de control o para evitarlas. Algunas de las que encontramos
en nuestro paciente son: la presencia de tejido desvitalizado, el
exceso de exudado y la presencia de un desequilibrio bacte-
riano en la herida. Una vez extirpada la mayoria de tejido ne-
crético, hay que intentar desbridar todo el tejido esfacelado,
este suele estar formado por esfacelos finos y muy adheridos,
por lo que si dicha accion se realiza con material cortante, re-
sulta dificil y excesivamente cruento. En el presente caso se
opto por el desbridamiento enzimatico, se aplico sobre la herida
Dertrase® pomada, que de manera directa eliminara el tejido
desvitalizado de forma rapida y segura, ayudando ademas a
controlar la presencia bacteriana en la superficie de le herida 'y
de manera indirecta, disminuira el exudado de la misma, dado
que ayudara a controlar la carga bacteriana en la superficie de
la herida y acortara la fase inflamatoria de la misma.
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Historia clinica

Las heridas crénicas son particularmente dificiles de curar y
requieren de un tratamiento intensivo, prolongado y habi-
tualmente costoso que, con frecuencia, acaba incluyendo la
hospitalizacion e incluso algunos procedimientos quirdrgicos.
El pie diabético, uno de los tipos de heridas cronicas, es una
complicacion frecuente de la diabetes y constituye un grave
problema de salud, con un riesgo de amputacion 15 veces
mayor que en una persona no diabética .

Presentamos el caso de un paciente varon de 49 afios, ac-
tualmente en activo y padre dos hijos, diabético tipo 1 insu-
lino-dependiente de 11 afos de evolucion, presenta algunas
alteraciones tipicas de la diabetes, como la retinopatia dia-
bética, sin alteraciones cardiacas ni renales diagnosticadas.
No presenta otras enfermedades destacables. Sin alteracio-
nes hemodinamicas o metabdlicas importantes, excepto hi-
perglicemia mantenida. Tension arterial dentro de los limites
normales (112/71 mm Hg), glicemia elevada (198 mgr/dL),
HbA1c 9’8, indice de masa corporal 23’87 kg/m? y colesterol
171 mg/dL. Presenta leucocitosis al ingreso.

El paciente tiene un nivel socio-econdmico bajo, motivo
que condiciona tanto los cuidados de su patologia (no man-
tiene las cifras de glucemia dentro de limites aceptables,
carece de cualquier tipo de cuidado de sus pies, no realiza
revisiones oftalmoldgicas periddicas...), asi como su “no
conciencia” de enfermedad.

No toma medicamentos de manera habitual, excepto la insu-
lina pautada por su médico de cabecera, realizando algun
control de glicemia capilar de manera puntual y basicamente
cuando acude a revision a su centro de salud.

El paciente presenta una herida en la planta del pie dere-
cho, con flogosis grave en dedos de quinto a segundo, ce-
lulitis necrotizante dorsal, absceso purulento en el dorso
del pie y signos de infiltracién infecciosa en el tercio medio
y distal del mismo pie. No refiere dolor en la zona.

Exploracion

El paciente acude a nuestro hospital, después de una visita
de urgencia a su centro de atencién primaria, para valora-
cion por el servicio de cirugia vascular de zona abscesifi-
cada en el dorso del pie derecho, con infiltracién eritematosa
y flogosis que abarca desde los dedos hasta el tercio medio
de la zona dorsal de dicho pie.

No se observan heridas ni fisuras en las zonas de los dedos
0 ufas, pero se observa pérdida de la integridad cutanea



en la zona plantar, concretamente en la cabeza del quinto
metatarsiano. Palpacion del hueso a través de la ulcera,
“Probe to bone” positiva con estilete y por consiguiente
existe un elevado riesgo de osteomielitis 2.

Se realiza exploracién minuciosa del pie:

* Se palpan los pulsos de las arterias femoral, poplitea, tibial
posterior y pedia. El llenado capilar es inferior a 2 segundos.

» Disminucion de la sudoracion.

* Piel seca.

» Presenta multiples grietas en la zona de los talones y
planta del pie.

* Piel caliente.

* Presencia de vello tanto en la extremidad, como en el
empeine y en los dedos.

» Zonas de hiperqueratosis (helomas), especialmente en
las cabezas de los metatarsianos.

* Maniobra de Samuels: No presenta signos de déficit de
perfusion periférica.

» Sensibilidad presora: Exploracién con el monofilamento
de Semmens-Weinstein 5,07 (10 gr/cm?): Pérdida de
sensibilidad superficial en 5 de los 10 puntos valorados.

» Sensibilidad palestésica o vibratoria: Se utiliza el dia-
pason graduado de Ryder-Syffer y presenta pérdida de
sensibilidad profunda en 2 de los 5 puntos valorados,
disminucioén del umbral de seguridad.

» Sensibilidad térmica: La exploracion se realiza con la
barra térmica y no percibe la sensacion de frio-calor.

« indice tobillo brazo en la extremidad inferior derecha: 1,1

* Reflejos osteotendinosos: Positivos.

* Se realiza radiografia del pie, donde se identifican pe-
quenas calcificaciones vasculares y pérdida de la cortical
del hueso con destruccién dsea, que confirma a priori la
sospecha de osteomielitis de la articulacion metatarso-fa-
langica del quinto dedo (se confirma de manera definitiva
en el acto quirurgico de desbridamiento de la herida).

Valoracién de la ulcera. Exploracion de signos y sintomas:

* Dolor neuropatico: El paciente refiere sensacion de
quemazon que habitualmente se exacerba por la noche
(tipica de la neuropatia diabética).

* Dolor local: No refiere dolor local acorde con la herida
y patologia de base que presenta.

» Tamano: En el momento de la exploracién y una vez des-
bridada la ulcera y las zonas infectadas en quirdéfano,
presenta Ulcera de 10 x 4 cm. en la zona lateral externa
del pie derecho, con una profundidad maxima de 1,4 cm.

Foto 1. Malperforante plantar.
Se aprecia el malperforante plantar del quinto dedo puerta de
entrada de la infeccion (1).

S BT ik Pt e

Foto 2. Foto inicial de la lesion.
Se aprecian restos tendinosos (2), 6seos (3) y esfacelos (4).

Foto 3. Después de 3 dias de tratamiento con Dertrase®.
Se aprecia una mayor granulacién (5) y la desaparicién total
de los esfacelos (6).
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Foto A.

* Lecho de la herida: Fondo granulomatoso, con restos de
esfacelos, coagulos y exposicion de tendones y estructu-
ras 6seas, asi como una coloracion amoratada relacionada
con la infiltracion infecciosa que padece el paciente.

« Signos de infeccion: En la actualidad la herida presenta
signos clinicos compatibles con infeccién local (eritema,
exudado abundante, inflamacion...).

* Exudado: Abundante exudado sero-sanguinolento, con
restos purulentos en los apositos.

« Piel periulceral: Signos de infiltracion infecciosa y mace-
racion perilesional. En el resto del pie presenta piel seca,
con signos de descamacion, grietas y callosidades.

Diagndstico

En los pacientes diabéticos, la hiperglicemia mantenida en
el tiempo se relaciona frecuentemente con una lesién de
los nervios sensitivos y/o motores del sistema nervioso pe-
riférico, con afectacion de las extremidades inferiores y en
especial de los pies. Dicha lesion puede provocar una pér-
dida de sensibilidad y deformidades de estas extremida-
des, esta afectacion de los nervios sensitivos y/o motores
se denomina neuropatia periférica *.

Analizados los datos obtenidos en la exploracion del paciente
y de la herida, se diagndstica de Ulcera neuropatica, a la que
se le asocia una calcificacion arterial no obstructiva, con mal-
perforante plantar en la cabeza del quinto metatarsiano del
pie derecho y osteomielitis en dicha articulaciéon. Ademas
presenta celulitis necrotizante dorsal, con flemén dorso-plan-
tar extenso que abarca la parte externa del tercio distal de
dicho pie, desde los dedos hasta el tercio medio. El grado de
la Ulcera se realiza después del desbridamiento quirurgico:
Grado 3 segun la escala de Wagner.

Diagnéstico vascular: Pie diabético neuropatico con infeccion
(séptico) y gangrena extensa irreversible (pie catastrofico).

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es, como hemos dicho anterior-
mente, una consecuencia tardia de la diabetes y de la hi-
perglicemia cronica. Existen diferentes tipos de neuropatia
-autébnoma, sensitiva y motora- que provocarian en defini-
tiva lo que denominamos un pie de riesgo, es decir un pie
donde si no se tienen los cuidados necesarios apareceran
ulceras y heridas, con el consiguiente riesgo de infeccién y
posteriores amputaciones, selectivas o no '-2.
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Foto B.

En nuestro caso y dada la aparicion de una herida abierta,
el paciente ya no presenta un pie de riesgo sino lo que se
denomina, un pie neuropatico.

En definitiva, su neuropatia sensitiva provoco en un prin-
cipio sensaciones de disestesias, que evolucionaron a una
pérdida de sensibilidad y a obviar microtraumatismos de
repeticion y pequefas Ulceras, puesto que estas no eran
dolorosas. La neuropatia motora le modificé la estatica y
la dinamica de sus pies, provocando una sobrecarga en
las cabezas de los metatarsianos y la formacion de lo que
se denomina dedos en garra o dedos en martillo, modifi-
cando los puntos de apoyo, que a su vez y favorecida por
la neuropatia auténoma (conlleva trastornos en las carac-
teristicas de la piel por disminucién en la sudoracion y la
humedad, asi como trastornos en la termorregulacion,
cosa que provoca que los tejidos sean mas fragiles y ca-
rentes de elasticidad), acabé provocando zonas de hiper-
queratosis reactivas y/o callosidades o helomas. Sobre
éstas, en su dia, se formo6 una bolsa sero-sanguinolenta
(ampolla diabética) que se difundio a tejidos profundos por
la presion y acabd provocando el malperforante plantar y
en definitiva la puerta de entrada de la infeccion en el pie.
Asi entonces, el causante final del absceso de nuestro pa-
ciente fue la ulcera plantar del quinto dedo (") que dio
entrada a una infeccion, por la alteracion de la consisten-
cia de la piel y ante la cual el organismo no pudo ofrecer
todo su arsenal de defensa, a causa de las elevadas ci-
fras de glucemia en sangre, puesto que la diabetes mal
controlada provoca alteraciones de la capacidad defensiva
del organismo.

Malperforante plantar

El paciente presenta un absceso dorso-plantar, como con-
secuencia de un malperforante plantar en la cabeza del
metatarsiano del quinto dedo de su pie derecho. En el pa-
ciente diabético con neuropatia, la presion mantenida
sobre una region anatdmicamente alterada y no preparada
para soportar esa presion, constituye un factor lesivo de
primera magnitud, como es nuestro caso. Las zonas con
sobrepresion se suelen rodear de un grueso callo y esto
traduce la importancia de la hiperpresién en la produccién
y mantenimiento de la herida.

El fondo de la ulcera por malperforante, cuando lleva
mucho tiempo de evolucion suele ser sucio y con falta de
granulacion, ademas puede existir olor desagradable y/o



supuracion. A veces el paciente, solo se da cuenta de la
existencia de la uUlcera a causa de la presencia de secre-
cion purulenta en sus calcetines. Otras veces al explorar
el pie no existe una ulceracion clara, sino que la zona de hi-
perpresion esta recubierta por piel, con signos de hemo-
rragia o presencia de pus en su interior y que cuando se
desbrida con instrumental cortante, aparece la ulcera.
Asi, el malperforante plantar (o también denominado mal-
perforante podal por no asentar siempre en la planta del
pie) comienza con una hiperqueratosis circunscrita a la
zona de apoyo, que poco a poco va reblandeciéndose y
macerandose, incluso a veces se torna maloliente, pu-
diendo aparecer exudado purulento; alli de manera pau-
latina va apareciendo este tipo de ulcera, indolora y con
forma de crater?.

Tratamiento

El éxito del diagndstico y tratamiento de los pacientes con he-
ridas crénicas, requiere un cuidado integral dentro de una es-
trategia de equipo interdisciplinar, este debe incluir al paciente,
la familia y sus cuidadores; Unicamente asi conseguiremos
una buena calidad de vida y la mejor arma para conseguir la
cicatrizacion de la herida en un tiempo adecuado.

El tratamiento integral del paciente con pie diabético debe

englobar diferentes esferas:

» Educacién sanitaria y conciencia de enfermedad. Debe-

remos ensefiar al paciente los riesgos de la diabetes y
la necesidad de un buen control de su enfermedad (con-
trol de las cifras de glicemia, dieta adecuada, ejercicio,
cuidados de sus pies...).
Rehabilitacion y ortopedia. El paciente debera llevar du-
rante un tiempo y hasta la epitelizacion total de su he-
rida, zapatos especiales para una descarga de la zona
afectada. Una vez el paciente tenga cicatrizada su he-
rida, debera llevar una ortesis de silicona que supla el
vacio dejado por la zona amputada y unas plantillas es-
peciales que modifiquen los puntos de apoyo y den una
estatica y dindamica correcta a sus pies (t°A),
Tratamiento etiolégico. No podremos recuperar la sen-
sibilidad de sus pies, pero deberemos hacer consciente
al paciente de la alteracién que padece y de que debera
revisar sus pies a diario y acudir a revisiones periodi-
cas en su centro de salud, asi como controlar las zonas
con hiperpresion.

Cuidados locales de la herida. Deberemos prestar especial

atencion a:

- Limpieza. Con suero fisiologico a una presion suficiente
para la limpieza del lecho de la herida, pero preservando
la integridad del tejido neoformado.

- Desbridamiento. Quirdrgico en un principio de la zona
infectada y enzimatico a posteriori, como explicaremos
mas adelante.

- Control de la carga bacteriana. Mediante la antibiotico-
terapia sistémica controlaremos la carga bacteriana que
colonice tejidos profundos y mediante un antibacteriano
asociado a la pomada enzimatica, la que coloniza la
superficie de la herida.

- Colocacion de un apésito adecuado y control del exu-
dado. Utilizaremos en las primeras curas gasas de al-
godon estériles y en curas posteriores un apdsito
hidrofilo de espuma de poliuretano (Skinfoam® no ad-
hesivo) que nos ayude a gestionar el exudado dentro
de los limites de la lesién, minimizando el riesgo de
maceracion de los bordes perilesionales.

Foto 4. A los 6 dias de iniciado el tratamiento.

La herida sigue una muy buena evolucién, sin signos de colonizacién
superficial de la misma.

Foto 5. A los 14 dias de iniciado el tratamiento.

El tejido de granulacion cubre la totalidad del fondo de la herida
y empieza la epitelizacion (7).

Foto 6. Aspecto final a los 22 de iniciada la cura.
La herida ha cerrado parcialmente. No existen restos esfacelares
ni tendinosos.
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Foto C. Dertrase® preparado para su aplicacion.

De la misma manera el abordaje y los cuidados de enfer-
meria incidiran en el tratamiento etioldgico de la lesion, que
consistirda basicamente en reducir la hiperpresion que
causo6 la ulcera. Un alto porcentaje del éxito de curacién
de una herida neuropatica depende de la realizacion de re-
poso de la zona lesionada 2. Por lo que de momento el pa-
ciente, en los primeros dias de tratamiento, estara en
reposo absoluto y a medida que la herida mejore, se le per-
mitira apoyar la extremidad pero no la zona afectada, eso
lo conseguiremos gracias a zapatillas especiales que evi-
ten el apoyo de la zona distal del pie, en nuestro caso una
zapatillas de taldn alto con una suela de goma (©®),

En cuanto a la cura local de la ulcera, la preparacion del
lecho de la herida es un concepto que permite unificar los
criterios de actuacion frente a una herida cronica, para con-
seguir que ésta, como decia el profesor Falanga®, cicatrice
en un tiempo adecuado.

Se ha observado que existen ciertas barreras que dificul-
tan el proceso de cicatrizacién de las heridas y en especial
de las heridas crénicas y para cada una de ellas existen
medidas para controlarlas y/o evitarlas. Algunas de las
barreras que pueden retrasar el proceso de cicatrizacion
de la ulcera que nos ocupa son: la presencia de tejido
desvitalizado, el exceso de exudado y la existencia de un
desequilibrio bacteriano en la misma”’.

En primera instancia la lesion ha de ser desbridada en
toda su extension.

El uso del desbridamiento como un procedimiento estan-
dar para la correcta gestion de la herida, se basa en gran
medida en consensos de expertos, pero también en ensa-
yos clinicos. Uno de estos ensayos que dan soporte al
desbridamiento de las heridas crénicas se publicé en 1996
por Steed et al 8. En este estudio las tasas de curacion
mas altas se observaron en los centros de tratamiento que
realizaban desbridamiento cortante en las ulceras del pie
diabético de manera periédica, en comparacién con otros
centros que, por respeto o desconocimiento, no desbrida-
ban tan a menudo. Con el desbridamiento se procede a la
retirada de todos los tejidos y materiales no viables pre-
sentes en el lecho de la herida, puesto que la existencia
de tejido desvitalizado constituye un obstaculo para que
se desarrolle de forma adecuada la cicatrizacién y ade-
mas, es un medio de cultivo ideal para la flora bacteriana,
aumentando asi el riesgo de infeccion °-1°.

Si la herida aun se encuentra cubierta por la piel, debemos
retirarla con bisturi y siempre guardando las mas estrictas
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Foto D. Skinfoam® No Adhesivo colocado en la lesion.

normas de asepsia. Por este motivo y como ya hemos co-
mentado, al paciente se le realizd en primer lugar un des-
bridamiento del tejido necrético e infectado en quiréfano,
siendo necesaria la amputacion de cuatro dedos y de la
articulacion osteomielitica.

En el acto quirurgico y ante la sospecha manifiesta de la
existencia de infeccién, se tomd una biopsia del tejido y
del hueso osteomielitico -técnica de eleccion para cultivo
de heridas cronicas y en especial del pie diabético " -para
enviar al laboratorio y realizar cultivo y antibiograma, que
fue positivo para Streptococcus Viridians sensible a peni-
cilinas, por lo que el paciente fue tratado con Amoxilicina
intravenosa durante 10 dias.

Una vez extirpada la mayoria del tejido necrético en el qui-
réfano, hay que intentar desbridar todo el tejido esfacelado
que aun esté en la lesion. A veces esto resulta especial-
mente dificil ya que son unos esfacelos finos, muy adheri-
dos y con material cortante (bisturi o tijeras) es dificil y
excesivamente cruento, en estos casos podemos utilizar
otros tipos de desbridamiento, como el desbridamiento en-
zimatico, el autolitico, el bioldgico o incluso la combinacion
de varios de ellos 71213,

En la presente herida se optd por el desbridamiento enzi-
matico por su seguridad, eficacia y rapidez '#'6, Este tipo de
desbridamiento se basa en la aplicacion de enzimas exdge-
nas (proteoliticas o fibrinoliticas) que funcionan conjunta-
mente con las enddgenas, induciendo la hidrdlisis del tejido
desvitalizado y ayudando a su posterior eliminacion.

Se aplico sobre la herida Dertrase ©.

Dertrase ® es una pomada desbridante con accion anti-
séptica de amplio espectro, por lo que de manera directa,
eliminara el tejido desvitalizado y ayudara a controlar la
presencia bacteriana en la superficie de la herida y de ma-
nera indirecta disminuira el exudado de la misma®, hecho
que controlara por una parte la carga bacteriana y por otra,
ayudara a acortar la fase inflamatoria de la Ulcera '7-'8,
ademas su aplicacion favorecera la hemostasia '°.
Dertrase ® es una pomada que contiene dos enzimas con
capacidad desbridante: la tripsina, que sera la encargada
de romper las proteinas en los enlaces con arginina y li-
sina; y la quimotripsina, que rompera las proteinas en los
enlaces con triptéfano, tirosina, fenilalamina y leucina. Las
dos, son enzimas peptidasas que provocaran una proteo-
lisis de amplio espectro (fibrina, elastina, colageno y res-
tos celulares), encargandose de romper los enlaces
proteicos mediante un proceso de hidrdlisis, formando



péptidos y/o aminoacidos 202", que a su vez favoreceran
la presencia de macréfagos y factores estimulantes de la
granulacion -maduracién de células de Langerhans y pro-
liferacién de queratinocitos ?223- que reduciran la inflama-
cién de tejidos blandos y el edema asociado al proceso.
Hay que sefalar que las enzimas peptidasas estan pre-
sentes en todos los organismos y constituyen del 1-5% del
contenido del genoma. Estas enzimas estan implicadas en
multitud de reacciones fisiolégicas, desde la simple diges-
tion de las proteinas de los alimentos, hasta las cascadas
altamente reguladas, como la cascada de coagulacién
sanguinea o el sistema del complemento.

A esas dos enzimas se les asocia en la pomada el nitro-
fural, un derivado nitrofurano con actividad antiséptica y
accion antibacteriana para una buena parte de los gérme-
nes patégenos que normalmente se aislan en la superficie
de la piel ?#25, Si bien las infecciones del pie en pacientes
diabéticos son de origen multifactorial, existen tres facto-
res bien determinados que predisponen a ellas: inmuno-
patia, angiopatia y neuropatia. Esta ultima constituye,
como venimos comentando, el factor mas importante para
la produccién de ulceras en los pies.

Por ello Dertrase ® es una pomada enzimatica con actividad
proteolitica y efecto antiséptico, muy recomendable para el
desbridamiento de tejidos desvitalizados y con capacidad de
control de la carga bacteriana en la superficie de la herida.
El modo de aplicacion es muy sencillo, se debe aplicar una
fina capa en la superficie de la herida evitando el contacto
de la pomada mas alla del area de la lesion tratada, evi-
tando asi el riesgo de maceracion de la piel perilesional.
La aplicacién puede ser con torunda o gasas, pero nos-
otros preferimos la aplicacion con jeringa, introduciendo la
cantidad de pomada deseada dentro de una jeringa y apli-
candola de manera estéril y controlada. Hay que tener en
cuenta que la cantidad de pomada necesaria no deberia
exceder el 65-70% de la superficie de la herida, favore-
ciendo de esa manera la interaccién de la misma con el
exudado de la herida y evitando que la pomada entre en
contacto con la piel sana (ot ©),

En nuestro caso no fue necesario, pero a veces es reco-
mendable la proteccion de la piel perilesional con vaselina,
pomadas de 6xido de zinc o productos barrera no irritantes,
para evitar el contacto de la pomada con esa piel y disminuir
el riesgo de maceracion de la misma 2.

Por todo ello Dertrase ® se erige como una excelente op-
cién de tratamiento en las heridas con tejido desvitalizado
y riesgo de infeccidn, dado que tiene actividad en todas las
fases de la cicatrizacion #7.

Evolucion

Para entender la problematica e importancia de un buen
abordaje del pie diabético por parte del equipo sanitario
en general y la enfermeria en particular, resulta de interés
resaltar algunos datos epidemioldgicos 234

» Aproximadamente un 20% de los pacientes diabéticos
desarrollaran ulceras de pie en algin momento de su vida.

* Entre el 50 y el 95% de los casos de amputaciones de ex-
tremidades inferiores de causa no traumatica, corresponden
a pacientes diabéticos.

*« En hombres menores de 80 afnos, casi dos tercios de los
casos de gangrena arteriosclerotica son resultado de la
diabetes. En las mujeres casi el 80%.

* En un 40% de los pacientes amputados, se produce una
segunda amputacion en los cinco afios siguientes, con una
mortalidad del 50% dentro de los tres primeros.

Foto 7. Alos 35 dias de iniciado el tratamiento.
La herida sigue con una excelente evolucion.

Foto 8. A los 52 dias de iniciado el tratamiento.
Se cambid la cura con Dertrase® y Skinfoam® por un aposito
de Sureskin® Border.

R e e

Foto 9. Aspecto final a los 60 dias de iniciado el tratamiento.
La cicatriz es totalmente funcional.
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Por todo ello, la clave en el manejo de esta alteracion se basa
en la prevencion y ésta a su vez, se apoya fundamentalmente
en la educacion sanitaria.

El paciente debe conocer cuales son las situaciones que
pueden poner en riesgo su pie al producirle lesiones, aun-
que sean minimas. También debe aprender a autoexaminar
sus pies. Muchas veces, la retinopatia asociada reduce la
agudeza visual del paciente, lo que lleva a que el autoexa-
men no sea suficiente, en esas situaciones, debe educarse
al familiar mas cercano para que realice la evaluacion 4.

El paciente a su ingreso en nuestra unidad presentaba zona
de desbridamiento amplia de 10 x 4cm. y 1,4 cm. de profun-
didad, con fondo granulomatoso, abundantes esfacelos, res-
tos tendinosos y esquirlas éseas ™° 2 se procede a
recomendar al paciente reposo absoluto en camay cura local
de la herida con lavados a base de abundante suero fisiolo-
gico, para posteriormente, aplicar Dertrase® mediante jeringa
estéril en el 65-70% de la superficie de la herida.

La evolucién es excelente y rapida, a los 3 dias de cura
con Dertrase® y gasas estériles, la zona de esfacelos ha
desaparecido y aparece de manera paulatina tejido de gra-
nulacién ot 3) A los 6 dias, desde el inicio del tratamiento,
y ante el buen aspecto de la herida (4 se decide sustituir
el aposito secundario y cambiamos las gasas estériles por
un aposito de cura en ambiente hiumedo, en concreto un
aposito polimérico hidréfilo de espuma, Skinfoam® No Ad-
hesivo, que adaptamos al pie mediante un vendaje de pro-
teccion no compresivo con venda de algodon, permitiendo
una cura mas adaptada a las necesidades de la lesion y
preservando al maximo el tejido neoformado (D),

Alos 14 dias de haber iniciado el tratamiento con Dertrase®
la totalidad del tejido esfacelar a desaparecido y el tejido de
granulacion cubre los restos de tejido tendinoso y éseo @9,
Alos 22 dias ™9 |a herida empieza a cerrar de manera par-
cial y presenta unas dimensiones de 7,5 x 2,5 cm. con una
profundidad maxima de 2 mm. La evolucion sigue siendo ex-
celente, los bordes se aproximan y retraen, disminuyendo la
superficie y profundidad de la lesion, por lo que se descarta
de manera definitiva el cierre por tercera intencién mediante
injerto cutaneo. Se contintan curas con Dertrase® y Skin-
foam® No Adhesivo hasta el dia 40 desde el inicio de la cura
consiguiendo un cierre rapido y totalmente funcional (otes 7y ®),
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Foto E. Aspecto de Sureskin® Border.

A partir del dia 40 y dado que la herida es totalmente su-
perficial y se encuentra en fase de epitelizacion, se decide
cambiar la cura y tratarla mediante un apésito hidrocoloide
con gelatinas vegetales (Sureskin® Border), hasta la cica-
trizacion total de la misma que se produce a los 60 dias
desde que el paciente ingreso6 en nuestra unidad (ot &),

Discusion

La pérdida de las sensaciones protectoras producidas por la
neuropatia sensitiva, determiné que nuestro paciente sometiera
sus pies a situaciones inadecuadas de estrés mecanico al no
notar el roce, la presion en el momento de apoyar, la friccion de
un calzado muy ajustado o incluso la presencia dentro del mismo
o en el suelo de elementos agresores como piedras, vidrios, etc.
A todo ello le debemos sumar que la neuropatia motora que
el paciente padece, ocasiona alteraciones musculoesqueléti-
cas, como la atrofia muscular, el desplazamiento de la almo-
hadilla plantar debajo de las cabezas de los metatarsianos o
incluso la pérdida del tejido celular subcutaneo. Y por ultimo,
de manera adicional, la alteraciéon del sistema nervioso auté-
nomo, provoco una disminucion de la hidratacion del pie que
contribuy6 a favorecer problemas cutaneos, al favorecer la
xerosis, las fisuras y las hiperqueratosis o helomas.

El resultado final fue un pie susceptible al traumatismo por
sus deformidades, una menor proteccion del mismo por la
ausencia de deteccion de la agresion mecanica y por la
deficiente capacidad para responder a las agresiones ex-
ternas, todo ello, debido a la presencia del compromiso
vascular y a la diabetes mal controlada.

El objetivo principal del tratamiento, una vez el malperforante
plantar habia servido de entrada a una infeccién grave, era el
desbridamiento del tejido no viable, preservando en la me-
dida de lo posible el primer dedo del pie para facilitar la esta-
tica y dinamica de la extremidad, con la Unica excepcion de
esquivar un shock séptico y la posible muerte del paciente.
Los aspectos mas importantes de este caso sobre tratamiento
integral del pie diabético seran:

* La implicacion del profesional de enfermeria en el diagnds-
tico, tratamiento, prevencion y educacion para la salud de
las ulceras en pies diabéticos, dado que no solo es de gran
importancia, sino que garantiza el éxito de su evolucion.



 La inspeccion de los pies por el profesional sanitario tam-
bién es un aspecto a valorar, dado que el paciente no
siempre da importancia a las pequenas alteraciones que
puedan aparecer en ellos o no tienen los conocimientos
para hacerlo.

* Hay que tener en cuenta ademas, que el desbridamiento
cortante de las zonas hiperqueratdsicas en los pies de
los pacientes diabéticos, es béasica para una correcta evo-
lucion, dado que debajo de estas lesiones es habitual en-
contrarse zonas ulceradas. Como decia Armstrong ® en
su articulo “It’'s not what you put on, but what yout take
off: Techniques for debriding and off-loading the diabetic
foot wouund” en la revista Clinical Infectous Diseases, “lo
mas importante en el tratamiento del pie diabético no es
lo que pones, sino lo que quitas” refiriéndose al tejido no
viable y a la presién como causa de las heridas.

* Las ortosis y descargas temporales o definitivas, adap-
tadas a las alteraciones biomecanicas personales de
cada paciente, son fundamentales en el tratamiento y la
prevencion de recidivas.

 Se debe considerar como objetivo primordial evitar la am-
putacion del primer dedo (como en el caso que nos ocupa)
para favorecer la marcha y la recuperacion del paciente,
justificandose en el caso de que peligre la vida del paciente.

A pesar de la infinidad de medidas necesarias para la 6ptima
gestion de la atencién a las heridas, el desbridamiento es una
parte basica que permite transformar el ambiente cominmente
hostil de una herida crénica, en un entorno mas receptivo para
permitir la cicatrizacién o para optimizar el uso de productos
avanzados para el cuidado de la misma, o lo que es lo mismo,
conseguir una correcta preparacion del lecho de la herida.

En resumen, el desbridamiento correcto de la herida reali-
zado por cualquier procedimiento, quirargico o no quirdr-
gico, es fundamental para la correcta cicatrizacién de la
herida; puesto que permite eliminar el tejido desvitalizado,
ademas de liberar la herida de bacterias perjudiciales, fi-

broblastos senescentes, células hiperproliferativas y al
mismo tiempo estimular la importante actividad de los fac-
tores de crecimiento. Ademas, permite reducir la inflama-
cion, los efectos nocivos del exceso de exudado y favorece
una correcta granulacién y posterior epitelizacion. Hay que
tener en cuenta, que el método 6ptimo dependera de las
caracteristicas Unicas del paciente y de su herida.

Por todo ello consideramos un éxito la evolucion del presente
caso, dado que los cuidados han sido no solo efectivos, sino
también eficaces, adaptandolos a las necesidades del pa-
ciente y herida y atendiendo en todo momento al concepto
TIME de tratamiento avanzado de las heridas cronicas, con lo
que conseguimos una rapida reinsercion social y laboral.

Consideraciones éticas

Se solicitdé consentimiento informado para la utilizacion de
los datos de la historia clinica al paciente y se informé de su
conformidad a la Direccion de enfermeria de la que depende
nuestra unidad; los autores garantizan, en todo momento,
la proteccion de los datos extraidos de ella.

Asimismo, el paciente ha dado su consentimiento para la ob-
tencion de imagenes graficas de sus lesiones, salvaguardando
siempre su identidad y la confidencialidad de todos los datos.
De la misma manera, se le garantiza que la utilizacion de las
imagenes sera siempre con fines cientificos.

En general, las dlceras del pie diabético pueden prevenirse
con un control cuidadoso de la diabetes y unos cuidados
apropiados de los pies.

Es preciso que los diabéticos revisen a diario sus pies, incluidos
los espacios interdigitales, teniendo en cuenta que si desarro-
llan un problema en los pies, deben consultar de inmediato
con personal especializado.
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Resumen

El desbridamiento de una lesion constituye una etapa obliga-
toria para la evolucién favorable de una lesion ya sea aguda
o crénica. Un estudio publicado en este afio 2009 muestra,
una vez mas, que la infeccion en pacientes con lesiones por
presion importantes puede desembocar en una sepsis, con
una mortalidad del 68% a los 6 meses. Presentamos el caso
de un varén de 67 afos de edad con multiples uUlceras por
presion asociadas a septicemia. Para el desbridamiento de
las lesiones utilizamos la combinacion de un apdsito antimi-
crobiano de tecnologia Hydrofiber con plata iénica impreg-
nado en una solucién de polihexanida betaina. Observamos
una excelente evolucion y la obtencion del cierre completo de
las Ulceras por presion presentes.

Palabras clave: Ulcera por presién, desbridamiento, sepsis,
aposito de hidrofibra de hidrocoloide con plata idnica, solucion
de polihexanida betaina.
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Introduccion

El desbridamiento de una lesion constituye una etapa obliga-
toria para la evolucién favorable de una lesién ya sea aguda
o cronica ' asi como evitar los riesgos para el paciente que
representan una Ulcera infectada.

Un estudio publicado en este afio 2009 muestra, una vez mas,
que la infeccién en pacientes con lesiones por presion impor-
tantes puede desembocar en una sepsis, con una mortalidad
del 68% a los 6 meses?2.

Existen algunos trabajos cientificos en los que se ha demos-
trado que la utilizacion de un agente antimicrobiano durante la
fase de desbridamiento muestra un efecto beneficioso adicional
al desbridamiento cortante 4.

Con la finalidad de comunicar los resultados alentadores ob-
tenidos con la combinacion de un apésito antimicrobiano y una
solucion de polihexanida presentamos el caso clinico de un
paciente con multiples uUlceras por presion y cuadro séptico.



Material y método

Paciente varon de 76 afios, dependiente
para todas las actividades de la vida diaria
y con una puntuacion de 7 en la escala de
Norton. Aneurisma cerebral hace 22 afios.
Anemia desde hace seis meses. indice de
masa corporal = 17. No diabetes mellitus ni
hipertension arterial.

Ingresa en urgencias de nuestro hospital
el 30-11-07 por deterioro del estado gene-
ral, fiebre y desorientacion, siendo diag-
nosticado de sepsis estableciendo como
foco probable las ulceras por presion in-
fectadas que presenta el paciente. Se de-
cide ingreso en planta con sueroterapia,
antibioterapia endovenosa, analgésicos y
antitérmicos. Se asumen las curas del pa-
ciente en la Unidad Integral de UPP y HC
el 12-12-07. En ese momento presenta un
total de 11 ulceras por presion, de las cua-
les 6 son de estadio IV (zona escroto, pe-
rianal, dos en gluteo izquierdo, una en la
zona superior y la otra se extiende desde
Coxis hasta zona perianal, trocanter iz-
quierdo e isquiones) ®*° " todas comunica-
das entre si, con trayectos de mas de 20
cm. tal y como se constata en imagen pos-
terior ™2 | a mayoria de las lesiones pre-
sentando abundante tejido necrotico,
mucho exudado e intenso olor fétido. Evi-
dentes signos de infeccién en todas las ul-
ceras. En sacro y periné presenta ulceras
por presién de estadio I, en zona de taléon
y omoplato de estadio |I. y una escara
negra seca en zona lumbar.

Se inicia la cura desbridando con instrumen-
tal estéril: tijeras de 20 y 25 cm., pinzas de
diseccién de 21 cm. con y sin dientes. Pin-
zas hemostaticas de 21 cm., separadores de
Farabeuf. El procedimiento de desbrida-
miento se realizé en todas las Ulceras y
curas. En el resultado del cultivo del exu-
dado: escasos leucocitos polimorfonucleares
y flora bacteriana mixta.

Se continlia tratamiento: sueroterapia, anti-
bioterapia endovenosa, antitérmicos y anal-
gésicos, nutricion por sonda nasogastrica.
Ingesta de suplementos dietéticos (Re-
source Arginaid un sobre disuelto en agua
cada 8 horas, Resource crema una tarrina
de 150 gr. Desayuno, Almuerzo, Merienda y
Cena, y Resource espesante o agua gelifi-
cada) durante la estancia, debido a su des-
equilibrio nutricional y a la hipoproteinemia
que presentaba el paciente.

En las dos primeras curas, 12 y 13 de Di-
ciembre, después de desbridar las ulce-
ras, se dejan en las cavidades drenajes de
gasa, introducidas hasta el lecho, para di-
latar las cavidades, éstas se impregnan en
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solucion de 0,1% Undecilenamidopropil
betaina y 0,1% Polihexanida polihexanida
(Prontosan®) (feto3),

A partir del tercer dia, se utiliza apdsito de
Hidrofibra de hidrocoloide con plata iénica
(Aquacel® Ag) impregnado en solucion de
0,1% Undecilenamidopropil betaina y
0,1% Polihexanida polihexanida (Pronto-
san®) hasta saturacion y gelificacion del
aposito que se introduce cortado en tiras
por todas las cavidades. Cubriendo con
aposito en placa de Hidrofibra de Hidro-
coloide con plata iénica (Aquacel® Ag) sin
impregnar y aposito secundario de gasas;
este mismo tratamiento se aplica a la 28 12 2007
ulcera del trocanter.

La ulcera situada en la zona lumbar baja,
se trata introduciendo con trocar bajo la
escara colagenasa e Hidrogel y aplicando
aposito hidrocoloide, posteriormente y una
vez la escara blanda, se desbridé con bis-
turi y tijeras, desracando la presencia de
gran cantidad de pus al desbridar (o4 y
procediendo a iniciar misma pauta de
curas que en el resto de las lesiones 9,
La pauta de curas seguida fue cambio cada
doce horas en el inicio y cada 24 en dias
sucesivos, en las Ulceras situadas en glu-
teos e isquions, también se cambiaban los
apositos con cada deposicion del paciente
(habitualmente estrefido). En trocanter y
en la zona lumbar, el cambio de apositos se
realizaba cada 24-48 horas dependiendo
del nivel de exudado.

Resultados Evolucion

El paciente es dado de alta hospitalaria el
14-01-08, aproximadamente al mes de
haber sido asumido por la Unidad Integral
de UPP y HC, con todas las cavidades
que comunicaban ya cerrados los trayec-
tos y con presencia de tejido de granula-
cion y epitelizacion cubriendo la totalidad
de las superficies (),

Al alta del paciente se establece un plan
de continuidad de cuidados por parte de
la Unidad Integral de UPP y HC dirigido a
la enfermera de atencion primaria respon-
sable de los cuidados del paciente en el
domicilio. Se entrega carta a los familia-
res del paciente con el plan de continui-
dad de cuidados dirigida a la enfermera
referente de primaria, junto con el teléfono
corporativo del responsable de la Unidad
Integral de UPP y HC.

Posteriormente al alta, se contacta telefo-
nicamente con la enfermera de atencion
primaria y se le recuerda la disponibilidad
de la Unidad para cualquier consulta o co-
laboracion en los cuidados. Durante la evo-
lucion del paciente se mantienen varios
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contactos telefonicos con dicha enfermera.
Alos quince dias del alta (29-01-08), acude
el paciente al hospital para revision de las
Ulceras, presenta todas las lesiones de los
gluteos, isquion y zona perianal epiteliza-
das o en fase de epitelizacion ®°7), Poste-
riormente es atendido el paciente en la
Unidad Integral de UPP y HC en dos oca-
siones adicionales hasta la epitelizacién
completa de estas lesiones.

En la actualidad, junio de 2.009, el pa-
ciente permanece en cama con ausencia
total de UPP y aceptable calidad de vida
(lee prensa, ve la television, etc.) (ot 8),

Discusion y conclusiones

El desbridamiento de una lesion es un
elemento necesario para conseguir la ci-
catrizacién. En los casos como el pre-
sentado en este trabajo el estado de las
lesiones estaba comprometiendo la vida
del paciente por lo que se requeria de
una limpieza amplia, rapida y efectiva de
las lesiones. Teniendo esto presente, las
opciones de técnicas de desbridamiento
disponibles para el paciente debian de
actuar de manera urgente, una opcién po-
sible hubiera sido el desbridamiento qui-
rurgico de las lesiones en quiréfano. Sin
embargo, el estado general del paciente
también representaba un riesgo tanto
desde el punto de vista de la anestesia
y/o sedacion como desde la posibilidad
que se liberasen un mayor numero de
gérmenes en el torrente sanguineo como
consecuencia del desbridamiento. La op-
cién mediante la combinacion de un apo-
sito antimicrobiano y una solucion
limpiadora resulté sumamente efectiva,
resultando menos agresiva y por lo tanto
con menos riesgos para el paciente. En
este caso no unicamente debe consta-
tarse el escaso tiempo requerido para el
desbridamiento sino también la rapida
evolucién del tejido de granulacién y epi-
telizacion que permitié un cierre completo
de las lesiones en un tiempo inferior a los
60 dias un periodo escasamente corto si
consideramos las caracteristicas de las
lesiones y estado general del paciente en
el momento inicial.

El alta del paciente al domicilio también
debe plantearse y planificarse con el
mayor detalle posible para asegurar una
adecuada continuidad de los cuidados
con el fin de conseguir la evolucién favo-
rable y evitar nuevas recidivas de las le-
siones. Para ello juegan un papel clave
tanto la enfermera de atencion primaria,
como los propios familiares y cuidadores
del paciente.
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Linfedema

Luis Arantdén Areosa

Enfermero. Méster en Deterioro de la Integridad Cutdanea, Ulceras y Heridas Servizo Galego de Satde

Correspondencia: luaranton@gmail.com

Como todos sabéis, se denomina linfedema a la acumulacion
de liquido linfatico en los tejidos blandos del cuerpo (edema)
y ocurre cuando el sistema linfatico esta dafiado, bloqueado
0 no existe (exéresis quirurgica).

Estos edemas, en ocasiones de proporciones muy importan-
tes, suelen causar a los pacientes problemas fisicos, psicold-
gicos y sociales a medio y largo plazo, pudiendo comprometer
o dificultar la realizacion de muchas actividades habituales en
la vida diaria y también la capacidad de trabajar y disfrutar de
otras aficiones. Suele tener pues, una repercusion muy im-
portante en la salud y bienestar de nuestros pacientes, y afec-
tar directamente a la calidad de vida, ya que frecuentemente
(ademas del problema estético) derivan en lesiones dérmicas
por éxtasis o bien vienen a agravar y dificultar la resolucion de
heridas de otra etiologia presentes en los pacientes (sobre
todo en miembros inferiores).

Es ademas una entidad sobre la que no existe ningun trata-
miento curativo, por lo que las recomendaciones se dirigen a
la prevencion, al diagndstico precoz y al tratamiento sinto-
matico, combinado con cuidados especificos para evitar su
progresion a estadios avanzados.

Existen pocas publicaciones especificas sobre linfedema y
las mas importantes estan dirigidas al linfedema secundario
a la extirpacion de tumores con exéresis ganglionares, por lo
que los movimientos asociativos de profesionales y también
de pacientes y familiares, cobran una tremenda importancia.
En la Web podemos encontrar varios accesos interesantes
sobre este tema:

1. National Cancer Institute (NCI): Instituto nacional americano
sobre el cancer; dispone de version en espafiol y nos facilita
amplia informacién sobre el linfedema, sus caracteristicas,
manejo y alternativas de tratamiento desde su pagina:
http://www.cancer.gov/espanol/pdqg/cuidados-medicos-
apoyo/linfedema. (magen )

2. Asociacion Espaiola Contra el Cancer (AECC): Esta
asociacién, también sin animo de lucro, es posiblemente la
mas completa de habla hispana en lo que a cancer se refiere
y con respecto al linfedema, podemos acceder y descargar
la guia “Linfedema: Prevencion y Tratamiento” desde la si-
guiente direccion: http://www.todocancer.com/NR/rdonly-
res/4A1BF7AE-33E7-4F77-B39B-24A36C65EB40/0/Folleto
Linfedema1.pdf. (magen2)
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3. Asociacion de enfermos de linfedema (ADELPRISE):
Desde su pagina: http://www.adelprise.org/es podemos ac-
ceder a informacion sobre linfedema y sobre todo, a un
completo directorio de asociaciones de linfedema. (magen 3)

4. Asociacion Gallega de Linfedema (AGL): Ofrece infor-
macion general sobre linfedema y pretende servir de apoyo
a todos los afectados de la comunidad autondmica gallega
desde su Web: http://www.gweb.e.telefonica.net. Desde su
Web dirige directamente a la asociacion australiana de lin-
fedema (The Lymphoedema Association of Australia):
http://lymphoedema.org.au/index.html. (imagen4)

5. Asociacion Madrileia de Afectados de Linfedema
(AMAL): Una de las paginas de afectados con mas can-
tidad de recursos e informacion http://www.amal.org.es;
a destacar la realizacion de actos de divulgacion cienti-
fica, cursos y talleres, asi como el acceso a numerosos
documentos informativos. (magen 5)

Para finalizar destacar una iniciativa institucional reciente-
mente publicada en Galicia y accesible desde la pagina web
del Servizo Galego de Saude: “Rehabilitacion del Linfedema:
Revision y Protocolo” (maeen6) quia elaborada por personal sa-
nitario del Hospital comarcal de Valdeorras, que viene a in-
tentar cubrir el espacio de consulta principalmente para
profesionales, apoyandose en una cuidada revision de la li-
teratura cientifica publicada hasta el momento y con una
perspectiva muy practica con numerosas imagenes y esque-
mas practicos: http://www.sergas.es/Publicaciones/Detalle
Publicacion.aspx?ldPaxina=40008&IDCatalogo=1844.

Nuestro apoyo sincero a todas estas iniciativas por aportar
un poco mas de luz sobre el manejo del linfedema, que tan-
tas veces nos trae de cabeza a los profesionales sanitarios
y a los propios pacientes.

Como siempre, agradeceros vuestra atencion y pediros que
me hagais llegar mas sugerencias sobre otros contenidos
que os gustaria se abordasen en Derm@red, Os recuerdo
mi direccioén: luaranton@gmail.com.

Gracias por estar ahi.
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RECOMENDACIONES ANEDIDIC

Protocolo en dermatitis atépica

Definicion

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria de la
piel que presenta: picor intenso, piel muy seca y sensible
o irritable dando lugar a zonas eczematosas, principal-
mente en nifios y localizadas en cara (mejillas) presentado
un enrojecimiento de estas, en zonas de flexion de brazos
y piernas, térax e incluso en dedos de pies y manos.

Objetivos

- Aliviar sensacion de picor.
- Aliviar sequedad cutanea.
- Evitar la infeccion.

Equipo

- Sabanas de algodon.

- Ropa exenta de componentes acrilicos.
- Manoplas de algodon.

- Humidificador ambiental.

Material

- Productos coloidales de avena.
- Cremas emolientes.

- Lociones hidratantes.

- Fotoprotectores.

- Esponja natural.

- Jabones neutros.

- Jabones antisépticos.

Procedimiento

Por el tipo de afectacion, los cuidados a realizar se plantearan
desde diferentes prismas:

Higiene corporal

- Es preferible el bafio que la ducha, ya que pondriamos en el
agua aceites o emolientes de bafio. La temperatura del agua
tiene que ser templada y durante unos 10 minutos, preferi-
blemente al atardecer o antes de cenar para asi disminuir el
estrés, la sequedad y picor a la hora de dormir.
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- El gel a utilizar en el bafio sera prioritario que presente un
pH 5.5, con tendencia a la acidez, como el manto cutaneo.

- Evitar la utilizaciéon de esponjas en la aplicacion del gel,
estas por friccién pueden irritar la piel.

- El secado con la toalla de algodén debe ser sin friccion y
suave, dejando ligeramente humeda la piel para la aplicacion
de las cremas hidratantes.

- Cuando va a realizarse el bafio afiadiendo aceites emolien-
tes o polvos coloidales en el agua hay que asegurase que
el piso de la bafiera esta protegido con un antideslizante.

- Si por lesiones de rascado existiese una infeccion pueden
darse bafios con detergentes antibacterianos.

- Las cremas emolientes se aplicaran inmediatamente poste-
rior al bafio y con la cantidad suficiente para que la piel se
encuentra confortable.

- Cremas, lociones o bafios emolientes seran con un excipiente
a base de O/W y sin perfumes, para una buena hidratacion
cutanea e intentar restaurar el pH del manto cutaneo.

- Las unas cortas, limadas y limpias haran que durante el ras-
cado no se produzcan lesiones y por consiguiente posibles
infecciones de estas.

Ropa y calzado

- La ropa de algodon, tanto para vestir como la utilizada
para la cama, es preferible que sean naturales y holgada,
la transpiracion es mas facil y a su vez la ropa absorbe el
sudor, cosa que no ocurre con las sintéticas. Los calceti-
nes por lo tanto deberan de ser de algodén o de hilo para
una buena transpiracién en el pie.

- La lana y los tejidos sintéticos deben de evitarse ya que
aumentan la temperatura corporal y por consiguiente en
estos pacientes se acentua el picor.

- La utilizacién de lejias o suavizantes debe de ser los mas
restrictivo posible ya que son agentes que pueden ser
irritantes para el paciente.

- El calzado debe de ser de piel, tela o loneta por su buena ai-
reacion, y aconsejando que el calzado de las deportivas
sean solo para el momento en el que se practique el deporte
aun siendo calzado aireado las suelas son sintéticas.

- Cuando hay lesiones en los pies, hay que lavarlos al lle-
gar a casa para retirar restos de sudor, tierra, polvo, etc.,
aplicar crema hidratante y poner zapatillas ventiladas y
calcetines limpios 2.



Alimentacion

- Se debe intentar prolongar la lactancia materna, evita
rechazos alimentarios y estimula el sistema inmunitario
del bebé.

- Evitar en el nifio el tomate crudo o frutos citricos al igual
que el chupete ya que a este tipo de nifios les desencadena
rapidamente un brote el la piel peribucal.

- Evitar de la dieta alimentos como las fresas, kivis, plata-
nos, derivados del cacao y frutos secos, estos alimentos
pueden desencadenar un episodio de incompatibilidad y
dar origen a prurito.

En el hogar

- Los cambios bruscos de temperatura (frio/calor), los ambien-
tes secos por (frio/calor) son motivo suficiente para desenca-
denar una brote de la enfermedad. Por ello la temperaturay la
humedad de las habitaciones deben mantenerse constantes
(20°C), evitando excesos con la calefaccion y utilizando hu-
midificadores o recipientes con agua sobre los radiadores en
caso de calor o poner el humidificador en caso de aparatos
de aire acondicionado.

- La ventilacion del habitat familiar y principalmente el dormi-
torio del paciente debe de ser diario, por lo menos durante
5 minutos todos los dias.

- La aspiracién es el procedimiento adecuado y mas renta-
ble para prevenir la posible aparicion de nuevos brotes
ya que evitamos con ello levantar el polvo si barriésemos,
a la par que la aspiracién se lavara el piso y terminar de
arrastrar restos de polvo, la aspiracidon no solamente se
realizara a nivel de suelo sino que tendremos muy en

cuanta los lugares donde pueda haber acumulacion de
polvo como pueden ser: alfombras, cortinas, peluches,
etc., que faciliten su concentracion.

- Pueden tener animales domésticos (perros, gatos, jilgue-
ros, etc.), a excepcion de padecer una alergia a pelos,
plumas de setos 2.

Deportes

- La practica de deporte hace que la sudoracion sea mas in-
tensa y que si no se ducha el deportista nada mas terminar,
esta piel sera irritada por su propio sudor ocasionandole picor.

Sol

- Evitar las horas en que el sol es mas fuerte (12 a 16 h).

- Utilizacion de cremas de fotoproteccion alta.

- Es mas aconsejable bafiarse en el mar que en las piscinas
pero siempre al salir del agua debe ducharse para retirar res-
tos de sales marinas o cloro principalmente y para secarse
posteriormente y aplicar cremas hidratantes o emolientes.

Educacion

- Instruir a la familia sobre los cuidados a llevar con el paciente
y que no es una enfermedad incapacitante

Observaciones

- Lesiones de rascado.
- Lesiones infectadas.

+ Dermatitis atépica, J. De la Cuadra, M. Grau, F. Millan,
Dermatologia, Janssen farmacéutica, 1994.

« Dermatologia, O. Braun-Falco, G. Plewig, H.H.
Wolf RK. Winkelman, editorial Springer-Verlag
Ibérica, S.A. Barcelona 1995.

 Fisiopatologia de la dermatitis alérgica de con-
tacto, I. Yanguas Bayona, M. Gonzalez Guemes,
Fisiopatologia de las enfermedades cutaneas,
Editorial MCR, 1996.

» Dermatitis atopica, M Armijo, F Camacho, Tratado en

Dermatologia, Madrid: Aula médica 1998; 143-170.

» Consejos practicos en dermatitis atopica, Dra. |. Fe-

brer, Dra. A. Jiménez, Dr. A. Torrelo, Dr. A. Alomar,
Dr. JA. Ratén, Dr. J. Ortiz. Lab. Fujisawa.

» Puig L, Peramiquel L. 20 Preguntas Frecuentes en

Dermatitis Atépica. Barcelona: Publicaciones Per-
manyer 2003.

« Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
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(NIC), J C.M. Mc Closkey, G. M. Bulechek, ediciones
ELSEVIER SCIENCIE, 2002.

« Clasificacion de resultados de Enfermeria (NOC),
Marion Jonson, Meridean Maas, sue Moorhead,
ELSEVIER SCIENCIE.

« Diagnésticos Enfermeros, Resultados e Intervencio-
nes (interrelaciones NANDA, NOC y NIC), marion Jon-
son, Gloria Bulechek, Joane Mc Closkey D, Meridean
Maas, Sue Moorhead, ELSEVIER SCIENCE.



