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Atencidon al
paciente infervenido
de colgagjo libre

n colgajo es la transferencia de un segmento
de piel y tejido celular subcutaneo vascularizado para
reconstruir un defecto mas o menos complejo. Es
precisamente el aporte vascular del tejido donante lo
que diferencia el colgajo del injerto.

El colgajo libre microvascular (o colgajo libre) es una
modalidad de colgajo a distancia donde el tejido es
separado completamente de la zona donante, se
secciona el pediculo, y es trasferido a otra zona dis-
tante del cuerpo a la que se unird mediante anasto-
mosis microquirirgica de una arteria y una vena del
colgajo con una arteria y una vena del lecho receptor.
Uno de los colgajos de mas incidencia en nuestra
Unidad es el que se utiliza en reconstruccién ma-
maria. Hace unos afos se utilizaba el colgajo TRAM
(musculocutaneo recto abdominal transverso) pedi-
culado, que consistia en crear un tinel subcutaneo
por donde se pasaba el pediculo (vasos de la arte-
ria epigastrica anterior) del colgajo desde el abdo-
men hasta el area de la mastectomia. Esta técnica
presentaba un gran inconveniente, debilitaba la
pared abdominal con la consiguiente aparicion de
hernias y eventraciones postquirirgicas.

Este problema se solucioné con el desarrollo del
TRAM libre, en el cual se obtiene un colgajo de piel
de la region del abdomen junto con los vasos epi-
gastricos inferiores y se coloca sobre el area recep-
tora, realizandose anastomosis con los vasos de la
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Colgajo en UPP Isquial.

zona (subescapulares 0 mamarios internos). En
este tipo de colgajo la cantidad de musculo sacrifi-
cado de la zona donante es menor, lo que reduce la
morbilidad abdominal consiguiéndose asi una recu-
peracion posquirirgica mas rapida, ademas de con-
seguir una mayor vascularizacion del colgajo debido
a su origen en la arteria epigastrica inferior profunda,
con lo que disminuye el riesgo de necrosis.
La aplicacién de colgajos libres ha supuesto un gran
avance en la cirugia reconstructiva tanto para reparar
secuelas postquirdrgicas como en lesiones traumati-
cas, quemaduras, Ulceras por presion... El éxito de la
intervencion depende en gran medida de la destreza
del cirujano en técnicas de microcirugia, pero tam-
bién en la correcta eleccion del tejido donante y en
un minucioso seguimiento pre y postquirurgico.
Indicaciones:

- Pérdidas extensas de piel por traumatismos

con exposicion de estructuras vitales.

- Cirugia del cancer.

- Quemaduras profundas.

- Radiodermitis.

- Cicatrices retractiles.

- Deformidades congénitas.
Complicaciones:

- Trombosis en las anastomosis.

- Hematoma, edema o necrosis del colgajo.

- Dehiscencia, seroma o edema de la zona donante.



Factores de riesgo de complicaciones:
- Paciente fumador.
- Obesidad.
- Diabetes Mellitus.
- Consumo de alcohol.
- Piel irradiada.
Tratamiento farmacolégico:
- Alprostadilo PGE1 (Surgiran®) IV durante 1 semana
post-intervencion.
- Acido acetil salicilico VO durante tres meses tras la
intervencion.
- Antibidticos.
- Analgésicos.
Estancia media hospitalaria: 10 dias

Procedimiento:
El dia anterior a la intervencion:

- Preparar la habitacion para el ingreso del paciente, dejando
en la misma la lenceria, el termémetro y la cufia/botella.

- Recibir al paciente indicandole nuestro nombre y catego-
ria profesional, acompafarlo a la habitacion y explicarle
el funcionamiento y distribucién de la misma.

- Comprobar que todos los documentos necesarios se
encuentran en la historia clinica del paciente.

- Realizar una entrevista al paciente, comprobando ante-
cedentes personales, medicacion domiciliaria y posibles
alergias. Anotar todo en la Hoja de Enfermeria.

- Favorecer la expresion de sentimientos de duda, miedo o an-
siedad que pueda presentar el paciente ante la intervencion.

- Comprobar los conocimientos que tiene el paciente sobre
el proceso. Reforzar la informacion dada por el cirujano y
responder a las preguntas y preocupaciones del paciente.

- Explicar al paciente que debe quitarse todas las joyas, las
prétesis, maquillaje y/o laca de ufias antes de ir al quiréfano.

- Indicarle que en la cena tomara una dieta blanda de pro-
teccion gastrica y que a partir de las 12 de la noche no
podra ni comer ni beber nada.

El dia de la intervencioén:

- Preparar la habitacién para recibir al paciente procedente
de la UCI.

- Mantener la temperatura de la habitacién ligeramente ele-
vada colocando una lampara de calor de luz roja (300 w).

El dia después de la intervencion y hasta el alta:

- Recibir al paciente procedente de la UCI: tomar la presion ar-
terial y la frecuencia cardiaca, comprobar el buen funciona-
miento del drenaje y de la via venosa periférica y el nivel de
consciencia del paciente. Anotar incidencias si las hubiera.

- Comprobar que la lampara se encuentra a 1 metro del pa-
ciente y que no incide directamente sobre él para evitar
posibles lesiones por quemaduras.

- Explicar al paciente que debe mantenerse en reposo ab-
soluto hasta que se le indique. El tiempo variara en funcién
del tipo de colgajo libre y de su localizacion.

- Revisar la historia clinica, elaborando la hoja de ad-
ministracion de medicamentos a partir de la hoja de
ordenes médicas.

- Administrar medicacion segun pauta médica.
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- Iniciar tolerancia hidrica, si no la hubiera iniciado en la UCI,
y pasar a dieta progresiva segun evolucion.

- Retirar sueroterapia de mantenimiento y heparinizar via tras
ingesta oral.

- Controlar la vascularizacion del colgajo mediante doppler
para poder diagnosticar, si las hubiere, trombosis de las anas-
tomosis y poder asi revascularizarlas. Durante los primeros 3-
4 dias se realizara el control cada 2 horas. Pasado este
tiempo y hasta el alta se realizara un control por turno.

- Colaborar con el facultativo en la realizacion de las curas diarias
de la zona receptora y de la donante.

- Cambiar el drenaje cada 24 horas y retirar cuando proceda
segun pauta médica. Anotar caracteristicas y cantidad del
liquido contenido en el drenaje.

- Realizar la higiene del paciente en la cama al menos una vez
al dia y tantas veces como sea necesario hasta que pueda
realizarla por si mismo.

- Fomentar la expresion de sentimientos de duda, miedo o
ansiedad ante los resultados estéticos de la intervencion.

Al alta:

- Entregar al paciente la hoja de alta y explicarle los datos
incluidos en ella, como fechas de revisién y tratamiento a
seguir en el domicilio.

Plan de cuidados:
Ansiedad RC cambio en la imagen corporal (00146)
Autocontrol de la ansiedad (1402)
* Disminucion de la ansiedad (5820)
- Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posi-
bles sensaciones que se han de experimentar durante los
procedimientos.
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- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones
y miedos.

- Escuchar con atencion.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion.

Baja autoestima situacional
RC alteracion de la imagen corporal (00120)
Imagen corporal ( 1200)

* Potenciacion de la imagen corporal (5220)

- Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los
sentimientos de valia personal, si procede.

- Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha
sufrido el cambio.

- Determinar las percepciones del paciente y de la fami-
lia sobre la alteracion de la imagen corporal frente a la
realidad.

- Determinar si un cambio de imagen corporal ha contribuido
a aumentar el aislamiento social.

- Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren
su aspecto.

Dolor agudo RC intervencién quirargica (00132)
Control del dolor (1605)
» Manejo del dolor (1400)

- Proporcionar informacion acerca del dolor, tal como causas
del dolor, tiempo que durara y las incomodidades que se
esperan debido a los procedimientos.

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante
analgésicos prescritos.

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten
la experiencia del dolor.



Valoracién de las necesidades bdsicas:

‘ NECESIDADES | MANIFESTACIONES

Alimentacion - Dificultad para
Hidratacion alimentarse sin ayuda.

acceder al aseo.

Movilizacion - Dificultad para

la movilizacion.

- Cansancio.
‘ - Sueno discontinuo.
Vestirse - Dificultad para

vestirse sin ayuda.

Termorregulacion

Higiene-Piel - Dificultad para realizar
la higiene sin ayuda.

- Lesiones en la piel.

Seguridad - Ansiedad,
preocupacion, temor.
- Dolor,

- Riesgo de infeccion.

Comunicacién
‘ Creencias-Valores

Trabajar - Preocupacion por

Realizarse

e

la imagen corporal.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a

través de una valoracion continua.

- Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que

faciliten el alivio del dolor.

- Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.
Deterioro de la integridad tisular RC cirugia de piel (00044)
Curacion de la herida: por primera intencién (1102)

 Cuidados de la piel: zona del injerto (3583)

- Evitar friccion en la zona del colgajo.

- Limitar la actividad del paciente en cama hasta que el

colgajo se adhiera.

- Ensefar al paciente a mantener tan inmovilizada como

sea posible la parte afectada durante la curacion.

- Examinar diariamente los apdsitos.

- Colaborar con el cirujano en la cura diaria del colgajo.

- Controlar el color, la temperatura, el llenado capilar y la

turgencia del colgajo en cada cura.

- Controlar la vascularizacién del colgajo mediante doppler.
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Colgajo y
TPN en gemelos.

- Controlar si hay signos de infeccion y otras
complicaciones postoperatorias.

- Ensefar al paciente a utilizar medias de com-
presion, almohadillas o fajas para proteger la
zona del colgajo.

- Ensefar al paciente que fumar disminuye el
aporte sanguineo de la zara exterior del colgajo
y aumenta las posibilidades de que no funcione.

- Proporcionar apoyo emocional, comprension y
consideracion al paciente y a los miembros de
la familia cuando el colgajo no funcione.

» Cuidados de la piel: zona donante (3582)

- Examinar diariamente el apdsito.

- Controlar si hay signos de infeccion y otras
complicaciones postoperatorias.

- Mantener limpia y libre de presién la zona
donante.

- Enseiar al paciente a utilizar fajas para evitar
la debilidad en la pared abdominal en colgajos
obtenidos de esta zona, si procede.

» Cuidados de las heridas: drenaje cerrado (3662)

- Cambiar el reservorio del drenaje de la herida
diariamente.

- Registrar el volumen y las caracteristicas del
drenaje en cada cambio del reservorio.

- Comprobar la permeabilidad de la unidad.

- Fijar el aparato de drenaje a la cama.

- Retirar el drenaje cerrado segun indicacion
médica.

Riesgo de infeccion RC lesiones en la piel (00004)
Control del riesgo (1902)

« Control de infecciones (6540)
- Poner en practica precauciones universales.
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- Asegurar una técnica de cuidados de heridas
adecuada.
- Fomentar una ingesta nutricional adecuada.
- Administrar terapia de antibidticos segun
pauta médica.
Deterioro de la movilidad fisica
RC disminucioén de la fuerza y prescripcion
de restriccion de movimientos (00085)
Autocuidados: actividades de la vida diaria (0300)
* Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene (1801)
- Proporcionar los objetos personales desea-
dos (toallas, jabdn, desodorante y demas
accesorios), colocandolos a pie de cama.
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir los autocuidados.
- Fomentar la participacion de la familia.
 Ayuda con los autocuidados: aseo (1804)
- Proporcionar dispositivos de ayuda (cufia), si
es necesario.
- Ayudar al paciente en el aseo, si procede.
- Disponer intimidad durante la eliminacion.
- Facilitar la higiene de aseo después de terminar
la eliminacion.
» Cambio de posicion (0840)
- Explicar al paciente que se le va a cambiar
de posicion.
- Minimizar el roce al cambiar de posicion al
paciente.
- Colocar en una posicidon que evite tensiones
sobre la herida.
Deterioro del patron del suefio (00095)
Descanso (0003)
* Mejorar el suefio (1850)



T

Colgajo en Radionecrosis hueco popliteo.

- Ajustar el ambiente para favorecer el suefio.
- Ayudar a eliminar las situaciones estresantes como dolor
o0 ansiedad, antes de irse a la cama.
- Fomentar el aumento de las horas de sueio, si fuera
necesario.
- Ajustar el programa de administracion de medicamentos
para apoyar el ciclo de suefo/vigilia del paciente.
Fatiga RC malestar fisico y debilidad (00003)
Autocuidados: actividades de la vida diaria (0300)
* Ayuda con los autocuidados: alimentacion (1803)
- Identificar la dieta prescrita.
- Colocar al paciente en una posicion comoda.
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea total-
mente capaz de asumir los autocuidados.
- Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como
cortar la carne o pelar un huevo.
- Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.
- Proporcionar higiene bucal tras las comidas.
- Fomentar la participacion de la familia.
+ Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal (1802)
- Disponer la vestimenta en una zona accesible.
- Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.
- Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.
- Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.
- Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede.
- Facilitar la presencia del barbero, si es necesario.
- Fomentar la participacion de la familia.
Otros diagnosticos:
- Retraso en la recuperacion quirargica (00100)
- Perfusion tisular periférica inefectiva (00024)
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Proteccion contra

la humedad en
pacientes iIncontinentes
encamados

as ulceras estan consideradas dentro de la
dermatologia como una lesion elemental, defini-
das como “Lesiones con pérdida de sustancia en
la que puede estar afectada dermis o incluso el
tejido celular subcutaneo”™.
La incidencia de la UPP (ulceras por presion) es
variada oscilando 3% en centros hospitalarios de
agudos, un 7% en hospitales de cronicos y en
domicilio o atencion primaria esta entre el 8-
10%. No siendo estos datos aclaratorios ya que
pueden variar segun la metodologia utilizada.
Segun los datos obtenidos en los ultimos afos los
indicadores de calidad de nuestro centro estan en
un 5’5% de prevalencia y un 1,4% de incidencia. La
incidencia en UPP es principalmente en pacientes
mayores de 70 afios y en tetra/parapléjicos “.
En Esparia segun distintos estudios realizados con
distintas metodologias de trabajo para valorar el coste
econodmico que supone el tratamiento topico de las
Ulceras, no nos dan unas cifras en concreto pero se
pueden extraer una media de unos 150 € a la se-
mana por 24 semanas de tratamientos, dandonos un
gasto de 3600 €.
La etiologia de las Ulceras por presion esta deter-
minada por cuatro causas: a) presion, b) friccion,
c) cizallamiento y d) humedad.
Distintos autores nos hacen referencia que la incon-
tinencia tanto urinaria como fecal pueden ser desen-
cadenantes del deterioro de la integridad cutanea,
dando estas conclusiones como resultado que una
de las causas de UPP no es la propia presion, sino
que estas lesiones serian ulceras por humedad.
Estas ulceras por humedad pueden comenzar como
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una dermatitis del pafal o contacto ®°", presentando
un proceso cutaneo irritativo e inflamatorio en el que
influye el contacto con fluidos organicos y con sus-
tancias (mal secado, sudor, detergentes, plasticos del
panfal, perfumes, etc.), aumentando el pH y la tem-
peratura de la piel del area del pafial provocando le-
siones en epidermis, perdiendo esta su funcion
barrera y facilitando la irritacion cutanea.

Estas pequefias lesiones o escoriaciones pueden
dar lugar a una contaminacién y colonizacion por
las bacterias presentes en las heces e infecciones
micoéticas secundarias, principalmente por Can-
dida Albicans, en zonas de pliegues donde se ob-
serva eritema intenso de color rojo violaceo con
formacion de papulas y papulo-pustulas.

Estas lesiones desencadenadas por el continuo
contacto de la piel con los fluidos corporales, pue-
den llegar a desencadenar en muchos casos ulce-
ras por humedad y que a su vez pueden confundirse
o desencadenar en Ulceras por presion 2,

El prevenir las dermatitis del pafal o las ulceras
por humedad con productos capaces de aislar la
piel de la humedad por una incontinencia, es el
motivo de la realizacién de este estudio, donde lle-
gamos a la conclusién de una mejor calidad de
vida a los pacientes y abaratar costes.

Los tratamiento topicos que en la actualidad nos
encontramos, para proteccién de la piel son las lla-
madas cremas barrera compuestas de éxido de
zinc, sulfato de cobre y sulfato de zinc, que incluso
en ocasiones pueden llegan a macerar la piel por
una excesiva aplicacion de estas y si el excipiente
es altamente O/W.



Paiial a estudio

Dentro de los tratamientos para evitar el contacto de la piel
con la orina en pacientes encamados, nos encontramos con
las sondas uretrales y los recolectores urinarios, los cuales
se necesita excesivo tiempo en la aplicacion y unos cuida-
dos meticulosos ya que una mala praxis en la colocacion
de estos da lugar a una pérdida de los fluidos organicos e
incluso a infecciones.

Con los painales a estudio vamos a comprobar la proteccién
de la barrera fisioldgica de la piel frente a los fluidos corpo-
rales e incluso de etiologia muy variada junto a los pafales
que tradicionalmente se usa su que la aleta de sujecion esta
plastificada y llega a ser la causante del rhas del pafal,
estos pafales a estudio estan estructurados en sus aletas
de sujecion por un tejido sin tejer de celulosa ftes 3y 4),

Objetivos

General:

Conocer la efectividad de los (Molicare air active, pafal) pa-

Rales absorbentes para la prevencion de dermatitis del pafal

y lesiones por incontinencia. En pacientes atendidos en la

Unidad de hospitalizacion de Medicina Interna y Angiologia

y cirugia vascular, junto con la Unidad de Enfermeria Der-

matoldgica, Ulceras y heridas del Consorcio Hospital Gene-

ral Universitario de Valencia durante el periodo de tiempo de
enero y febrero del 2007 (foto5),

Especificos:

1) Conocer la efectividad de los pafiales absorbentes para
la prevencion de dermatitis del panal en pacientes aten-
didos en la Unidad de hospitalizaciéon de Medicina Interna
y Angiologia y cirugia vascular, junto con la Unidad de
Enfermeria Dermatolégica, ulceras y heridas del Consor-
cio Hospital General Universitario de Valencia durante el
periodo de tiempo de enero y febrero del 2007.

A ti, que das 1a piel
por tus
pacientes

Salvatia da por ti.

lid

SureSkinll /7

APOSITOS HIDROCOLOIDES
DE II* GENERACION

El Apo6sito Hidrocoloide
tan flexible y
adaptable como la piel
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2) Conocer la efectividad de los panales absor-
bentes para la prevencion de lesiones cutéa-
neas con deterioro de la Integridad Cutanea
por incontinencia. en pacientes atendidos en
la Unidad de hospitalizacion de Medicina In-
terna y Angiologia y cirugia vascular, junto con
la Unidad de Enfermeria Dermatolégica, ulce-
ras y heridas del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia durante el periodo de
tiempo de enero y febrero del 2007.

3) Conocer las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas de los pacientes incluidos en
el estudio.

Metodologia

Definicion operativa de las dermatitis del pafial o

lesiones por solucién de continuidad de la piel.

Sujetos a estudio:
Se van a estudiar los pacientes ingresados en
las salas de hospitalizacion de Medicina Interna
y Angiologia y cirugia vascular encamados, con
incontinencia urinaria.

Tamaiio de la poblacion:
Cada subgrupo de poblacién estara constituido
por 10 pacientes captados por un muestreo no
probabilistico consecutivo. El total de pacientes
para el estudio sera de 20.
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Foto 7.

Variables:

- Descriptiva: Edad, sexo, firma del consentimiento
informado por parte del paciente.

- A controlar: Estado inmunoldgico del paciente,
farmacos (corticoides, citostaticos, laxantes,
diuréticos), nivel de higiene, estado nutricional,
tipo de incontinencia que pueda presentar, nivel
de riesgo de UPP Northon modificada.

- Variables a estudio: Pafal absorbente con
panel lateral transpirable de tejido no tejido

- Variables de resultados: Prurito, escozor, eritema,
maceracion, erosion, excoriacion Ulcera.

Recogida de datos:

La recogida de datos se realizaba directamente
de la piel de los pacientes, mediante la obser-
vacion e iconografia al ingreso si presentaba le-
siones, a las 24 horas de haberse aplicado el
panal y a los 5 dias de llevar puesto el pafial,
con los cambios necesarios.

Se realizaba una medicion del pH de la orina pre-

vio a la puesta del paial absorbente y a la retirada

del pafial durante una semana (),
Plan de trabajo:

Toma de datos demograficos de los pacientes y

toma de muestras e iconografia por el investiga-

dor principal y colaboradores. El lugar de reali-
zacion del trabajo fue en hospitalizacion de



£ 2

. . Foto 10.

Medicina Interna, hospitalizacion servicio angio-

logia y cirugia vascular y en la Unidad de Enfer-

meria Dermatolégica, Ulceras y heridas Hospita

General Universitario de Valencia.

Los pacientes a estudio se les realizé la escala

de valoracién de riesgo de padecer ulceras por

presion (UPP) de Norton modificada, presen-
tando un 30% de los pacientes, riesgo evidente

(12-14) de UPP, el 70% de los pacientes presento

un alto riesgo de desarrollar UPP (<12) (o7,

La edad media de los paciente fue de 76’65

afios, con un 15'75% del sexo femenino y un

5'25% del sexo masculino. De los pacientes tes-

tados un 1'5%, presentaba lesiones en zona

glutea al ingreso por causa de un penfigoide.

El 10'5% de los pacientes a estudio estaban en

tratamiento con diuréticos y un 2'10% en trata-

miento con laxantes. La media del pH analizado

fue de 5'7.

Medios disponibles
para la realizacién del proyecto:

- Peachimetro es un potenciometro o medidor de
pH modelo MicroPh 2001 de la casa Crison.

- Dos agitadores: Uno magnético y de tempera-
tura regulable modelo Kowel y otro agitador
modelo Heidolph 2000.

- Molicare air active, pafial.

© O

Resultados

Los resultados obtenidos vistos desde dos pun-
tos de vista: Uno como confort o calidad de vida
para los pacientes, donde se midieron la adapta-
bilidad que fue medido por el personal auxiliar de
enfermeria y por los pacientes y cuidadores con
un 100% de positividad, la comodidad y movilidad
obtuvo un 100%, la efectividad en absorcion fue
de un 100% y las fugas a la presion fue de un 0%
debido a la gelificacion de la orina (ot 8),

Desde el punto de vista de posibles lesiones o sig-
nos o sintomas que pudiesen presentar, los pacien-
tes se valoraron: El prurito con un 0%, el eritema un
0%, la erosion, excoriacién/ Ulcera, presentaron en
un 0% y el 0% de los pacientes no presentaron sig-
nos de infeccion urinaria. Se presenté con un 5% el
escozor, maceracion y la descamacion por presentar
el paciente al ingreso un penfigoide 9.

Conclusiones

Tras los resultados podemos afirmar que la correcta
utilizacién de los paiales para los pacientes que ne-
cesitan su uso por una incontinencia, la higiene diaria
en zona perianal y en genitales con agua, jabon, en-
juagado con agua y un correcto secado, evitan lesio-
nes cutaneas en pacientes incontinentes encamados
y con riesgo de padecer Ulceras por presion s 10y 1),
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Protocolo:

pacientes INMovi

IZzados

Primer premio (compartido) en comunicaciéon formato poster
en el X Congreso nacional de Enfermeria dermatologica.

a enfermeria de Atencion Primaria ve aumen-

tado cada vez mas el numero de pacientes con
edad avanzada en su consulta, y con multiples
problemas de salud, sean fisicos, psiquicos o so-
ciales, estos problemas suelen derivar en una si-
tuacion de necesidad de ayuda, que les cuesta
mucho reconocer.
Esto ha llevado a hacer una reflexion acerca de
este tipo de pacientes y que es lo que podemos
hacer para evitar problemas de salud, como heri-
das o Ulceras para conseguir una buena calidad de
vida durante el mayor tiempo posible, tanto para el
paciente como para su familia o cuidador.

¢Qué es lo que ha cambiado?

- La atencién del paciente con edad avanzada en
el domicilio ha evolucionado.

- El modelo de familia esta cambiando, disminuyen
las familias extensas y aumentan las familias
nucleares, incluso monoparentales.

- Eltipo de vivienda ha pasado de ser una vivienda
grande a pisos o apartamentos.

- La incorporacion de la mujer al mundo laboral.

- Elaumento de la esperanza de vida de la poblacion.

- El deseo de permanecer en el domicilio del anciano
con la familia y amigos e incluso vecinos.

Todo esto hace que la enfermeria también evolu-

cione. La atencién de enfermeria en los Centros de

Salud es una atencion integral a la familia y donde

se puede hacer una mayor labor hacia el anciano

y hacia el paciente inmovilizado, dando no sélo cui-

dados, sino haciendo una labor mas importante

como es la educacion a la familia, cuidador y sin
olvidar al propio paciente.

La educacion sanitaria es la base de la prevencion

para evitar los problemas que el paciente inmovi-

lizado puede tener, y con un protocolo donde se

haga una valoracion cada cierto tiempo, ayuda a

evitar problemas y complicaciones, de manera que

puedan realizar las actividades de la vida diaria el
mayor tiempo posible de su vida y poder disfrutar
de la familia y amigos, y de su entorno.

Para la realizacion del protocolo de pacientes in-

movilizados, primero tenemos que definir que se

considera como un paciente inmovilizado:

Definicion:

Persona que pasa la mayor parte de su tiempo en
la cama, que solo la puede abandonar con ayuda
de otras personas, y la persona con dificultad im-
portante para desplazarse, independientemente
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de las causas, y cuando el tiempo previsible de
duracion sea superior a los dos meses.
Objetivos:
* Prevencion de los problemas de salud (incluidas
las Ulceras).
+ Cuidados de problemas de salud, dirigidos hacia:
- La poblacion sana con edad avanzada, o con
problemas de salud que puedan derivar en
pacientes inmovilizados.
- Los pacientes inmovilizados.
- La familia y cuidadores.
Siempre mediante la Educacion Sanitaria ejercida
por el equipo de salud.
Metodologia:
Descripcion de la labor preventiva y de cuidados
de la enfermeria en la Atencion Primaria dedicada
al paciente inmovilizado y la familia o cuidadores.
El Protocolo esta dividido en dos partes, la pri-
mera parte dedicada a la captacion de pacien-
tes y la segunda parte dedicada a la atencion y
cuidados de los pacientes que consideramos
como inmovilizados.
La mayoria de pacientes con edad avanzada que
atiende la enfermeria en el centro de salud no
son conocidos por que no acuden al centro, sea
por acudir a centros privados, por no creer nece-
sario el acudir a la consulta de enfermeria, o por
no querer molestar, pero si acuden a consulta
médica, al odontélogo, al fisioterapeuta, etc. Por
eso es tan importante el captar a los pacientes
para incluirlos en el protocolo de pacientes in-
movilizados cuanto antes y asi hacer una buena
educacion sanitaria.

¢Como hacemos
esta captacion de pacientes?
La captacion de pacientes con posibilidad de in-
movilizacién se realiza cuando el paciente acude
a consulta de demanda de enfermeria:
- inyectables, curas, lavado de oidos, etc.,
- consulta de HTA, DM, EPOC,
- ECG, control de anticoagulacién (sintrom),
extraccion de sangre,
- vacunacion de la gripe, neumonia, tétanos, etc.,
- al realizar los PAPPS (actividades preventivas
programadas).
Los pacientes derivados de la consulta médica, del
centro de especialidades, después de ingresos
hospitalarios, atencion en el servicio de urgencias,
caidas, accidentes, etc.



Los pacientes que han estado en alguna ocasion en el protocolo
de inmovilizados y que por alguna causa haya dejado de estar
en él, por lo que es necesario volver a incluirlos.

Los pacientes que estan inmovilizados, encamados o no y que su
familia demanda asistencia médica o de enfermeria para solucio-
nar cualquier tipo de problema de salud y que no estan incluidos
en el protocolo de inmovilizados.

¢Qué debemos controlar
o revisar al captar a un paciente?
Dieta:
Revisar habitos de la alimentacion:
- Cantidad de alimentos y cantidad de tomas de alimento al dia.
- Dieta habitual del paciente.
- Habitos alimentarios y gustos particulares del paciente.
- Apetito o falta de apetito.
- Liquidos que toma al dia.
- Problemas de digestion, gases.
- Diarreas, estrefiimiento, ayudas que utiliza para solucionar
estos problemas.
Dificultades para el seguimiento de la dieta:
- Boca-masticacion-piezas dentarias.
- Turmix-SNG-estomas.
- Estrefiimiento-diarreas.
Ejercicio:
Revisar habitos propios del paciente:
- Vida sedentaria.
- Cuidadores de la familia.
- Ejercicio en casa.
- Reuniones sociales, religiosas.
En pacientes inmovilizados:
- Deambulacion.
- Movilizacion silla-cama.
- Cambios posturales sea en cama o en silla.
- Ejercicio adecuado a sus limitaciones.
Tratamientos:
- Revisar el tratamiento actual.
- Dificultad de seguimiento.
- Olvidos de las tomas.
Habitos de vida:
- Tabaco.
- Alcohol.
- Vida sedentaria.
- Stress (problemas familiares y/o sociales).
- Ser el propio cuidador de la familia.

¢Qué debemos controlar o
revisar en pacientes que ya estan
incluidos como pacientes inmovilizados?
Eliminacién:
- Incontinencia orina.
- Incontinencia fecal.
- Ambas incontinencias.
- Revisar: utilizacion de absorbentes, sonda vesical, estomas.
Piel y adaptacion vivienda:
Aseo:
- Jabones neutros.
- Hidratacion de la piel: cremas, masajes, aceites.
- Adaptacion del bafio con plato de ducha, asa de sujecion,
silla de baro, etc.
Adaptacién con cama articulada, colchén antiescaras, silla/sillon,
cojin antiescaras, andador, gruas, protectores de talones, etc.

Adaptacion de la vivienda evitando la utilizacion de alfombras,
evitando las esquinas de muebles, etc., para evitar caidas o
accidentes caseros.

Cuidador principal:

- Familia: esposo/a, hijos.

- Colaboracion de la familia.

- Cuidadores remunerados, etc.

Educacién sanitaria:
Para conseguir una vida digna.

- Dieta.

- Ejercicio.

- Tratamientos.

- Cambios posturales.

- Cuidados de la piel.

- Implicar a la familia.

- Cambio de habitos.

- Prevencion de caidas.

- Prevencion de ulceras.

- Prevencion de complicaciones.

Control trimestral:

- Visita del equipo de enfermeria en consulta o en domicilio.

- Control de constantes. PAPPS (protocolo de actividades
preventivas).

- Escala de AVD: Barthel, Katz, Bradem, etc.

- Protocolo de atencion domiciliaria del centro de salud donde
se haga una nueva valoracion de su dieta, ejercicio, trata-
miento, incontinencias, problemas de piel, adaptacién de la
vivienda, cuidador principal, habitos familiares y sociales.

- Derivacién a la Trabajadora Social (protocolo de valoracién
social).

- Seguimiento: CONTROL TRIMESTRAL
1.Revision y evaluacion.
2.Dar cita para la préxima realizacién del protocolo.

Resultados

Siguiendo la pauta de actuacion definida, realizando este proto-
colo, los resultados esperados son satisfactorios por parte del
equipo de enfermeria de Atencién Primaria San José Ade La Co-
rufia, habiendo notado que ha disminuido el numero de pacientes
en domicilio con Ulceras por presion.

Conclusiones

Continuar con este protocolo y poder captar a los pacientes in-
movilizados cuanto antes para asi hacer educacién sanitaria en
todos los aspectos necesarios: fisicos, psiquicos y sociales, de-
rivando al trabajador social para hacer una valoracién social y asi
poder ayudar al paciente y a su familia en realizar las actividades
de la vida diaria el mayor tiempo posible.

Ayudar al Paciente y a su Familia en realizar las actividades de
la vida diaria, durante el mayor tiempo posible, y en las mejores
condiciones posibles.

¢Como?

1 Realizar el Protocolo de inmovilizados y poder captar a los
posibles pacientes inmovilizados cuanto antes.

2 Hacer Educacion sanitaria en todos los aspectos necesarios:
Fisicos, Psiquicos y Sociales.

3 Derivar al Trabajador social para hacer una valoracion social.

4 Evitar la formacion de ulceras por presion y heridas, con
PREVENCION y EDUCACION.

“No es un camino de rosas, pero es el camino a seguir”.
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Pelicula de

| 70-79
m 30-89
= 90-99

n los ultimos afios, los cuidados de la piel perile-
sional en la Cura en Ambiente Himedo ' han experi-
mentado un gran avance, tanto por la aparicién de
instrumentos de medida? para valorar el deterioro de
la integridad cutanea de ésta, como por la introduc-
cion de nuevos productos para la proteccion de la
misma 45, En este estudio valoramos el uso de uno
de estos productos, una pelicula de barrera no irri-
tante, frente a uno de los productos tradicionalmente
utilizado, las pomadas con un 25 % de 6xido de zinc.
La pelicula de barrera no irritante o pelicula protec-
tora cutanea es un acrilato plastico sin alcohol que no
contiene latex. Se emplea en la piel perilesional en
forma de spray (mediante un barrido a unos 15 cm
de distancia) o con un aplicador. Se emplea sobre la
piel seca y tarda 30 segundos en secarse y comen-
zar su accion protectora. No necesita retirarse y se
debe aplicar cada 48-72 h®.

J. Séinchez Gdlvez.
Enfermero, Mdster en
Deterioro de la Integridad
Cuténeq, Ulceras y Heridas.
UCV. SARDomus S.L. Atencién
Domiciliaria Barcelona.

A. Martinez Mirayo.
Enfermera FREMAP Pinto, Madrid.

Correspondencia:
shjsg@hotmail.com
SARDomus S.L. Ametller, 6,
08906 L'Hospitalet de Llobregat.
Teléfono: 932601541
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barrera no irritante
vs OXido de zinc

TIPO DE LESION

m UFP

| INCIZO-
CONTUSA

u VASCULAR

La pomada con 6xido de zinc es un producto
constituido por una férmula a base de 6xido de
zinc, vaselina, lanolina y almidén, con un con-
tenido de oxido de zinc en distinta proporcion.
Para este estudio elegimos una pomada con un
25% de 6xido de zinc, cuya accién sobre la piel
perilesional es astringente, descongestiva y
protectora. Su retirada se realiza mediante acei-
tes o solucion limpiadora especifica. Se aplica
en cada cura’.

Objetivos

- Comparar la proteccion de la piel perilesional de
un producto frente al otro.

- Estudiar su comportamiento en los bordes de la
lesion cuando se presenta maceracion.

- Comparar la facilidad de aplicacion y retirada de
ambos productos.

PACIENTE 3




Material y método

La muestra esta formada por 5 pacientes, muje-
res, con edades comprendidas entre los 70 y los
94 afios. Cada paciente presenta dos heridas de
igual origen y antigliedad: inciso-contuso, Ulceras
vasculares o Ulceras por presion, entre los meses
de mayo a diciembre de 2008.

En cada paciente, protegemos segun protocolo &
la piel perilesional de una de las heridas con la
pelicula de barrera no irritante, y la otra con una
pomada con un 25% de 6xido de zinc.
Realizamos valoraciones semanales durante 2
mediante la escala FEDPALLA®, que mide en 5
grados el deterioro de la integridad cutanea en
la piel perilesional y el prondstico de epiteliza-
cién, otorgando una puntuacion que oscila entre
5y 25, siendo el intervalo de 21 a 25 el de mejor
prondstico de epitelizacion °.

PACIENTE 4

vl
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18

1

SIS

Cavilon.

Por otro lado, valoramos de 1 a 5, siendo 1 el mi-
nimo y 5 el méximo la facilidad de aplicacién y re-
tirada de ambos productos, mediante encuesta al
personal de enfermeria y a los pacientes tratados.

Resultados

Se observa en todos los casos que la proteccion
con la pelicula de barrera no irritante hace au-
mentar de manera rapida, y superior a la pomada
con un 25% de oxido de zinc, la valoracion en la
escala FEDPALLA.

También se observa que su uso disminuye la der-
matitis causada por el pH del exudado, asi como
evita la dermatitis por contacto resultante del ad-
hesivo de algunos apdsitos a la vez que permite la
correcta fijacion de los mismos.

La pomada con un 25% de 6xido de zinc dismi-
nuye en menor medida ambas dermatitis, no per-

PACIENTE 5

S
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mite la fijacion del apdsito y, en varios casos, se
observa que disminuye la absorcion del aposito
al hacer una pelicula que recubre la capa mas
interna del mismo.

Por otro lado, la maceracion de los bordes de
la lesion disminuye con el uso de pomada con
un 25% de o6xido de zinc. Con la aplicacion de
la pelicula de barrera no irritante se detiene la
evoluciéon de la maceracion, sin observarse
mejoria objetiva.

Los resultados obtenidos en la encuesta de valo-
racion para la facilidad de aplicacion y retirada
puntdan con un 5 ambas caracteristicas para la
pelicula de barrera no irritante.

En el caso de la pomada con un 25% de 6xido de
zinc, la facilidad de aplicacién recibe una pun-
tuacion de 4, mientras que la facilidad de retirada
obtiene un resultado de 2,5 puntos.
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Conclusién

- La correcta aplicacién de la pelicula de barrera
no irritante en la piel perilesional aporta bene-
ficios a nivel de disminucion de la dermatitis
por exudado, evita la dermatitis por contacto y
permite una fijaciéon adecuada del apésito.

- En lesiones con bordes macerados, proponemos
la aplicacion de pomada con un 25% de 6xido de
zinc en los bordes y de la pelicula de barrera no irri-
tante en la piel perilesional, ya que ha sido la opcién
terapéutica con mejores resultados observados.

- La facilidad de aplicacion de la pelicula de ba-
rrera no irritante es muy similar a la de la po-
mada con un 25% de 6xido de zinc. En cuanto
a la facilidad de retirada, supera en 2,5 pun-
tos la de la pomada con un 325% de 6xido de
zinc, disminuyendo el tiempo de trabajo de
enfermeria y abaratando costes.



Momificacion de

fejido no viable en
ple neuroisgquemico
mediante aplicacion
de gluconato de
clorehexidina al 1%

aciente con cancer de colon en estadio termi-
nal, con diabetes de larga evolucion, insuficiencia ve-
nosa HTA, bloqueo AV de grado I, artrosis y malos
habitos saludables. Exploracion: presenta hallux val-
gus en pie derecho, con una deformacion completa
de todos los metatarsianos de dicho pie y progresiva
deformacién de todos los dedos. En 5° dedo de
dicho pie ha sufrido luxacién de la primera falange,
con desviacion lateral y exposicion de la misma con
osteomielitis, se le practicé reseccion de la primera
falange y curetaje de los tejidos infecciosos. Poste-
riormente desarrolla necrosis del pulpejo tras cirugia.
Estudio vascular, Eco-doppler y estudio vascular del
miembro inferior: con sistema venoso profundo nor-
mal, insuficiencia venosa superficial a expensas de
perforante de tercio posterior del muslo, indice tobi-
llo-brazo de 1.3 Estenosis a nivel de arteria tibial pos-
terior. Exploracion neuroldgica del pie: Sensibilidad
vibratoria disminuida, percepcion de menos de 4 de
los 5 puntos explorados con el monofilamento, afec-
tacion de la sensibilidad térmica. Cultivo positivo (as-
piracion) a S. Aureus. P. Aeruginosa y P. Mirabilis.
Diagnéstico Pie isquémico con polineuropatia, que
presenta ulcera neuroisquémica infectada con ne-
crosis en falange de 5° dedo del pie derecho. Trata-
miento y evolucion: Se aplicd gluconato de
clorhexidina para realizar la momificacion; se extirpa
pulpejo afectado y se cura por segunda infeccion
mediante protocolo de cura en ambiente humedo.
Conclusiones. Evolucion favorable sin desarrollo de
complicaciones, con delimitacion de tejidos gangre-
nosos en 6 dias. No desarrollo de celulitis. Cicatriza-
cion total de la herida en 40 dias. Muy comodo para
el paciente que realizé el tratamiento en domicilio.

Historia clinica

Paciente varén de 86 afos, con antecedentes de
Diabetes de larga evolucién tratado con antidiabé-
ticos orales, bloqueo AV de primer grado y hemi-
bloqueo anterior de rama izquierda. Hipertension
Arterial, insuficiencia venosa superficial crénica. Ul-
ceras venosas varicosas. Intervenido de varices
hace 30 afos. Hiperplasia benigna de prostata, car-

Foto 1: Estadio inicial.

cinoma de colon con afectacion ganglionar y me-
tastasis multiples tratado paliativamente, deterioro
cognitivo leve, artrosis generalizada, ex fumador y
bebedor moderado de licores y orujos.

En la actualidad, presenta hallux valgus en pie dere-
cho, con una deformacién completa de todos los me-
tatarsianos de dicho pie y progresiva deformacion de
todos los dedos. En 5° dedo de dicho pie ha sufrido
luxacion de la primera falange, con desviacion late-
ral y exposicién de la misma con osteomielitis, motivo
por el cual hace unas semanas se le practico resec-
cioén bajo anestesia local la primera falange y curetaje
de los tejidos infecciosos. Posteriormente desarrolla
necrosis del pulpejo tras cirugia, motivo por el cual
acude a la consulta de enfermeria para curarse.

El paciente aporta las siguientes pruebas diag-
nosticas recientes:

* Hemograma: que evidencia anemia (Hematocrito
31%, Hemoglobina 9 gr/dl), e hipoproteinemia
(Albumina 2,7 gr/dl, proteinas totales 5,2 gr/dl).

» Eco-doppler y estudio vascular del miembro in-
ferior: con sistema venoso profundo normal, in-
suficiencia venosa superficial a expensas de
perforante de tercio posterior del muslo, indice
tobillo-brazo de 1.3 (no valorable '), estenosis a
nivel de arteria tibial posterior.
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Foto 2: Momento de aplicacion del antiséptico.

-

de nuevas lesiones.

» Enema opaco: Severa estenosis, circunferencia de
2,5 cm de longitud en la porcion distal del sigma, no
lograndose paso de contraste al resto del colon.

Se descartan técnicas quirdrgicas (como la angioplastia
percutanea transluminal 2, o derivaciones revasculizado-
ras by-pass?®), por el prondstico vital terminal del paciente.
El tratamiento farmacolégico actual esta constituido por
analgésicos, diuréticos, antiagregantes plaquetarios,
antidiabéticos orales, y ansioliticos.

Exploracion; valoracion de lesiones
Dentro de la busqueda de la mayor calidad posible, en
la atencion al anciano con heridas cronicas, se realiza
una valoracion integral del paciente y la herida, sobre
la base de las necesidades de cuidados que esté pre-
sente y sus capacidades funcionales y mentales y los
recursos sociales que disponga.

Esto a su vez, permite la correcta elaboracion del
plan de cuidados, asi como, una cuantificacion del
grado de implicacion y participacién del paciente, en
el plan terapéutico.

Valoracion del Paciente

Valoracién de necesidades. (V. Henderson ®)

1. Respirar
En el momento de la valoracién se muestra eupneico,
(19 resp/min), sin dificultad para la expectoracioén, no se
evidencia secreciones en via respiratoria. Desde hace
afos ha dejado de fumar. No lo recuerda con certeza.

2. Beber y comer
Mal apetito. Necesita estimulo para comer. No pre-
senta dificultad para masticar ni para tragar. Auténomo
para comer solo aunque necesita ayuda para cortar
algunos alimentos. Molestias de estomago frecuen-
tes, gases asi como nauseas y vomitos derivados de
patologia neoplasica y tratamiento con quimioterapia
y radioterapia. Realiza 4 comidas al dia, siendo el des-
ayuno merienda livianos frente a almuerzo y cena.
Peso actual: 53 kg. Pérdida 19 kg desde hace 6
meses. Talla: 1,66 mts. IMC = 19,27 kg/m?. Consume
esporadicamente aguardientes y orujos.

3. Eliminar
Patron intestinal con una frecuencia 6 heces blandas
dia y tendencia a incontinencia, derivado de patologia
oncoldgica. Patron urinario caracterizado por pola-
quiuria y nicturia. Uso de pafial como dispositivo para
ambas incontinencias. Al lavabo va solo.
Diaforesis/transpiracion abundante.

4. Moverse
Se desplaza, se sienta en el sillén, se levanta y se
mueve en la cama solo. Refiere dolor en miembros
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Foto 3: Proteccién interdigital preventiva

Foto 4: Segundo dia de evolucién.

inferiores y se observan edemas y trayectos varico-
sos. La palpacion del musculo de la pantorrilla pro-
voca dolor. Signo de Homans: negativo en ambas
extremidades. Coloracioén grisacea de extremidades.
Amplitud limitada del movimiento, miembros superio-
res no, de miembro inferior derecho si, afectado de
gonartrosis y hallux valgus. La fuerza de extremida-
des superiores es buena. Pierna derecha débil. No
mareos ni movimientos incontrolados al deambular.
P.A. 146/92 mmHg. Pulso: 86 lat/min. Regular. Se
vale de baston para desplazarse.

5. Dormir y descansar
Sin dificultad para conciliar el suefio.

6. Vestirse y desnudarse
Precisa ayuda para poder vestirse / desnudarse debido
a dolores, rigidez articular, confusion, debilidad.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los

limites normales
Habitualmente es: caluroso. Temperatura de la piel:
frio en extremidades.

8. Estar limpio y aseado, y proteger los tegumentos
Capaz de lavarse en la ducha siempre con ayuda.
Precisa ayuda para el cuidado: del cabello, ufias,
y proétesis dental. Piel seca, prurito, y presencia de
escamas. No usa hidratantes / emolientes para
proteger sus tegumentos.

9. Evitar los peligros
Buen estado de conciencia, bien orientado en tiempo,
personas, espacio. Ansiedad marcada. Riesgo de
caida, precisa andador y barandillas. Dolores de in-
tensidad marcada, tipo cronico y constante, locali-
zado en articulaciones y miembros inferiores, para
aliviarlos toma analgesia indicada por unidad de cui-
dados paliativos. Refiere alergia a productos iodados.
La familia le asignara un cuidador que le ayude con
sus cuidados personales y el plan terapéutico.

10. Comunicarse con los semejantes
Se expresa con normalidad en castellano y gallego,
aunque de manera ralentizada es capaz de com-
prender lo que se dice. No limitaciones visuales ni
auditivas. Dificultades intelectuales de concentracion
y memoria.

11. Actuar segun sus propias creencias y valores
Mala aceptacion de la enfermedad oncoldgica, del
tratamiento, y de la cultura medico-sanitaria. Impor-
tancia de los valores y creencias en curanderos y
otras figuras culturales similares.

12. Preocuparse de la propia realizacion
Acentuado deseo de ser autonomo. Falta de con-
fianza en si mismo, estado depresivo, modificacion
del esquema corporal.



Foto 5: Plano posterior del 5° dedo.

13. Distraerse
Suele estar triste. No es capaz de buscar actividad
de ocio. Disminucién de los centros de interés.
14. Aprender
Conserva capacidad de adquirir conocimientos
aunque sin motivacion para aprender sobre su
salud.

Valoracioén de la Herida
Presenta ulcera neuroisquémica, con una anti-
gledad de 2 semanas, correspondiente con un
estadio 3d en la clasificacién de ulceras diabéti-
cas de la Universidad de Texas®, en falange del
5° dedo del miembro inferior derecho. El tejido
necrotico ocupa la mayor parte del lecho de he-
rida y puede apreciarse areas circundantes con
afectacion de la integridad epidérmica, que se
extienden hacia region dorsal del pie afectado
por la isquemia. La piel en general presenta un
aspecto seco y escamoso. Exudado “moderado”,
de aspecto turbio y de olor desagradable. Trata-
miento previo por el propio paciente con gasas.
El paciente no refiere dolor a este nivel 1,
Exploraciones realizadas:
» Barthel: 85 ptos. Dependencia leve para las
ABVD.
» Lawton y Brody: 3 ptos. Dependencia para las
AIVD.
» Mini mental test: 23 ptos. Deterioro cognitivo leve.
* Yesavague: 13 ptos. Estado depresivo.
* OARS: Recursos sociales ligeramente deteriorados.
» Exploracion neuroldgica del pie: (en base a la
aplicacion del monofilamento 5.07 Semmes-
Weinstein, diapasén graduado 128 Mhz y barra
térmica’), Sensibilidad vibratoria inferior a 4, per-
cepcion de menos de 4 de los 5 puntos explora-
dos con el monofilamento, afectacion de la
sensibilidad térmica. Polineuropatia, (sensitiva,
motora y autbnoma).
* Cultivo (aspiracion) y antibiograma: Gérmenes
presentes, S. Aureus. P. Aeruginosa y P. Mirabilis.

Diagnéstico y plan de cuidados
Se procedio6 al analisis de datos recogidos, des-
cripcion de problemas de salud y necesidad de
cuidados conforme a taxonomia NANDAZ2,

Plan de cuidados

Entre el equipo terapéutico (medico y enfermera
domiciliaria), el propio paciente y el cuidador
principal, se acordo:

Foto 6: Momento de la extirpacion.

Con respecto a los

cuidados generales del paciente:

1. La elaboracién de una dieta apropiada para la
diabetes y patologia de coldn, en 5 tomas diaria,
de poca cantidad de alimentos, equilibrado y te-
niendo en cuenta los gustos y preferencias del
paciente. Que fue complementada con la admi-
nistracion de batidos ricos en energia, proteinas
y bajo en fibra, en azucares de absorcién rapida
y grasas saciadoras.

2. La monitorizacién periédica de aportes y pérdidas
hidricas, presion arterial, glucemia y temperatura.

3. Evitar actividades que puedan implicar una ac-
tividad fisica excesiva, las principales tareas
del hogar y autocuidados, que el paciente no
pueda realizar (bafio, aseo, cuidado de los
pies, vestimenta, etc...) seran efectuados por
el cuidador contratado.

4. La interconsulta a la Unidad de dolor y cuida-
dos paliativos, para nueva valoracién de nau-
seas, diarreas y del dolor cronico asociado a
patologia oncoldgica.

5. Un nuevo tratamiento farmacolégico, con antibio-
terapia endovenosa (reservorio subcutaneo), Ci-
lastatina sodica e Imipenem 500 mgr, (Tienam ®)
un vial diluido en 100 ml de suero fisiologico cada
24 horas, administrado por la enfermera que le vi-
site en domicilio, como profilaxis antiinfecciosa ®.
Se evitara, en la medida de lo necesario, el
traslado y tratamiento hospitalario.

6. La gestion por parte del cuidador de la medica-
cién ingerida a diario por el paciente, con el fin de
evitar un manejo ineficaz del régimen terapéutico.

7. El mantenimiento general de tegumentos con
hidratantes, para paliar los cambios troficos
provocados por la isquemia y la neuropatia.

8. Tratamiento de ufas, hiperqueratosis, etc... asi
como descargas por servicio de podologia.

9. Educacion sanitaria al paciente, familia y cui-
dador que fomente habitos saludables, permita
conocer mas sobre diabetes y sus complica-
ciones y mejore la calidad de los autocuidados.

10. Fomento de la comunicacion y relaciones
interpersonales familiares y comunitarias.

Con respecto a la herida,

1. Se explica al paciente la evolucion del tejido
afectado hacia la desecacion y endurecimiento,
debida a oclusion arterial.

2. Se descartan otras alternativas terapéuticas, y
se orienta el tratamiento del pie afectado hacia
una “momificacion’”.
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Foto 7: Pie tras eliminacion de tejido necrético.

Bibliografia:

Carlos Lahoza y José M.
Mostaza. Indice toblllo-brazo:
una herramilenta atll en la
estratificaclon del lesgo
cardlovascular. Unidad de
Arteriosclerosis. Servicio de
Medicina Interna. Hospital
Carlos lll. Madrid. Espana. Rev
Esp Cardiol 2006; 59: 647 - 649
2 J. Ubano Garcia. Tratamlento
percutdneo de la Insuficlencla
arterlal crénica de los
miembros Inferlores. Uniclacd
de Radiologia Intervencionista
Fundacion Jiménez Diaz
Madrid. Cardiovascular Risk
Factors, Julio 2002, Vol. 11
N° 4, 256-266

3 Rodriguez J. y Llaneza J.
Tratado de ple diabético.
Técnlcas de revascularizacléon
en el ple dlabético. Cap. VI,
99-105, Jarpyo Editores
Madrid. 2002

4 Rueda J, Martinez F, Blanco

J, Ballesté, Hernandez E.

Valoraclén Integral al

paclente con herldas.

En: Atencién integral de las heri-

das cronicas. Soldevilla JJ, Torra

JE. Madrid SPA 2004; 47-61

Maria Teresa Luis Rodrigo,

Carmen Fernéndez Ferrin

y Maria Victoria Navarro

Goémez. De lateotia ala

prdctica: El pensamlento

de Virginla Henderson en

el siglo XXI. Anexo 2, pag 145

Publicado por Elsevier

Espana, 2005

6 The Dlabetlc Foot.

Levin and O’Neal’s. Sixth
Edition, 2001. Mosby.

7 Edgar Peters. Detectar
personas con ple diabéfico:
cudndo y cémo. Diabetes
Voice. Noviembre 2005
Volumen 50 NUmero especial

8 Alonso M. Garcia Hernandez.

NANDA. Desde su haclmiento

hasta nuestros dias. Revista

de Enfermeria. N° 0, agosto

2007, pags 17-36

w



Foto 8: Momento de la cura.
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Foto 9: Herida a los 8 dias tras el inicio.

Tratamiento local

y evolucion de la lesion

Inicio:

Se comienza la aplicaciéon de gluconato de clorhe-
xidina al 1%. (Cristalmina®). El paciente es alérgico
a sustancias yodadas 2,

Para el cuidado de la piel circundante se pautd
aplicacién de acidos grasos hiperxigenados (Sal-
vaskin ®). Aposito convencional y vendaje protec-
tor no compresivo. La frecuencia de curas inicial
se establecio en 24 horas (ot 3),

Del 2° al 5° dia:

Durante este periodo se ha mantenido el tratamiento
inicial descrito anteriormente 4,

Se observo disminucion del exudado y olor. La is-
quemia progreso y delimitd el area de gangrena.
Se procede a la desecacién paulatina de tejidos
desvitalizados, “momificacion” %),

Dias 6°y 7°:

Llegados a este nivel, se decidio junto al pa-
ciente, amputacion abierta del 5° dedo a nivel de
la articulacion metacarpo-falangica 6y 7,
Como profilaxis antiinfecciosa tras la amputa-
cion 19, se procedio a la aplicacion de gluconato
de clorhexidina al 1%. (Cristalmina ®). Se utilizd
como apésito un alginato célcico en cinta por
sus propiedades hemostaticas (Urgosorb ®). Se
fija la cura con vendaje no compresivo.
Semana 2%y 32:

Se priorizé como objetivos de la cura, el mante-
nimiento de un nivel de colonizacién microbiolo-
gica compatible con la cicatrizacion, asi como el
mantenimiento mediante protocolo de cura en
ambiente humedo "' de los tejidos afectados por
la cirugia.

Para la profilaxis antiinfecciosa se conserva anti-
bioterapia endovenosa hasta la segunda semana,
y se realiza la descontaminacién de la herida con
gluconato de clorhexidina al 1% (Cristalmina ®).
Para el control del exudado se utilizé apdsito en
cinta de hidrofibra de hidrocoloide con plata
(Aquacel Ag ®) (o0 8),

Se continud con la aplicacion de 4cidos grasos
hiperoxigenados para el cuidado de piel perile-
sional. La pauta de curas fue de 24-48 horas en
este periodo.

Durante estas semanas, la herida evolucioné hacia
la cicatrizacion, el exudado pasa a ser de “mode-
rado” a escaso. No existe colonizacién critica > que
afecte a la cicatrizacion (o9 10y 1),
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42 Semanay Final:

Puede observarse una reduccion del tamafio y pro-
fundidad de la herida, menor volumen de exudado,
asi como la ausencia de signos y sintomas de in-
feccion. También se produce un aumento del tejido
de epitelizacion y mejora la sequedad y depdsitos
escamosos presentes en el miembro inferior 12,
A partir de este momento, tras la retirada del
aposito y limpieza con suero fisiolégico, se uti-
liza para la gestion de exudados y el fomento de
la epitelizacidn, apdsito hidrocoloide estéril
semi-transparente en placa (Sureskin Il Thin ®).
Indicado principalmente en el cuidado de ulce-
ras superficiales con exudado seco a moderado
y curas post-operatorias 3. La frecuencia de
curas es de 72 horas.

La herida consigue epitelizar finalmente a los
40 dias de tratamiento (Fote 13),

A partir de este momento se establecen controles
regulares, que implican, entre otras acciones, la
educacion sanitaria y vigilancia de los pies del
paciente por parte de la enfermera domiciliaria,
ya que teniendo en cuenta los antecedentes cli-
nicos del paciente, (factores predisponentes,
agravantes y desencadenantes) 4, la extremidad
se considerd como pie diabético de alto riesgo.
El seguimiento del dolor asociado a patologia
oncolégica, continua en la actualidad siendo
gestionado por la Unidad del Dolor de manera
aceptable para el paciente. El resto de cuidados
generales, son los mismos que al inicio del tra-
tamiento de la herida, se pautaron por el equipo
terapéutico domiciliario.

Discusion

Con la finalidad de aplicar la evidencia disponible
al caso clinico, tras busqueda bibliografica en las
principales fuentes de datos, (Medline, Cuiden,
Cochrane Plus, Joanna Briggs, etc...) de los térmi-
nos “diabetics foots”, “chlorhexidine”, “pie diabético”
y “clorhexidina”y sus variantes; No se han encon-
trado evidencias del tratamiento de tejido necrdético,
en miembros inferiores no revascularizables de
diabéticos, con este antiséptico.

El uso de antisépticos, en pies afectados de neu-
ropatia y/o isquemia, con fines a la momificacion
de tejidos no viables y su posterior amputacion pro-
gramada o espontanea, no es nuevo. Se tiene co-
nocimiento del uso con esta finalidad de: rivanol y
tripaflavina (antisépticos de uso externo derivados



Foto 11: Herida a los 19 dias de tratamiento.

de la acridina), tintura de yodo, merfen, (una solu-
cién de nitrato de fenilmercurio), azul de metileno
(cloruro de tetrametiltionina) y del liquido dakin-ca-
rrel (solucién a base de hipoclorito sédico), a parte
de la ya clasica, agua oxigenada (H202) y la povi-
dona yodada, no solo en pacientes diabéticos sino
en congelaciones que también provocan dafios
irreparables en miembros inferiores '°.

En este tipo de heridas, donde la finalidad de la
cura es la momificacion lo mas precoz posible del
tejido necrdtico, se ha buscado entre las diferentes
alternativas terapéuticas, aquel antiséptico que
permita la delimitacién clara de los tejidos afecta-
dos por la isquemia y que no permita se degrada-
cion por accion de las bacterias mientras se
programa una amputacion.

La eleccion inicial de aplicar gluconato de clorhe-
xidina al 1% se fundamenta en las propiedades de
este antiséptico '¢: amplio espectro antimicrobiano
(es una biguanida catiénica activa frente a un alto
ndmero de microorganismos), rapido inicio de ac-
cion, accion residual de 6 horas desde su aplica-
cion, mantenimiento de su actividad antiséptica
frente a materia organica, sangre, y exudado, ade-
mas de no ser citotdxico a concentraciones me-
nores del 4 % 7. Tiene una despreciable absorcion
percutanea que, en el caso de producirse, la ab-
sorcion del antiséptico es extremadamente baja,
con lo que carece de efectos sistémicos 8.
Siguiendo las directrices de tratamiento para heri-
das cronicas, (incluido pie diabético), del Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel, se uso la
clorhexidina en la ulcera durante un periodo de
tiempo limitado hasta que la herida estuvo limpia
y la inflamacion del tejido periulceral se redujo.
Otra de las sustancias aplicada a bajas dosis,
junto al gluconato de clorhexidina es la alanto-
ina, presente en la formulacion de Cristalmina
Plus ®. Alin no se conoce con exactitud la accion
de la alantoina en el tratamiento de heridas. Se
sabe que esta implicada en la proliferacién celu-
lar, por lo que acelera a regeneracion de la piel.
De cara a la practica también es importante la
accion queratolitica, asi como se le supone la
propiedad de producir un aumento del niumero
de leucocitos a nivel local '°.

En el caso clinico expuesto, la extraccion de fa-
lange del 5° dedo se practico de forma ambulato-
ria en sala de curas, sin embargo existen desde
hace afos, practicas de buena evolucién en pa-

Foto 12: Herida tras 26 dias de tratamiento.

cientes que se les realizé amputacion domiciliaria
de ortejos 2°.

La experiencia aportada por el caso clinico, puede
ser utilizada en la eleccion de variables y el disefio
de futuros estudios, que arrojen luz sobre los be-
neficios del uso de gluconato de clorehexidina en
la momificacion, la seguridad frente a infecciones
en pie diabético previa a amputacion, y el mante-
nimiento de estos tejidos en el ambito domicilio
frente al hospitalario.

El 50 % de los pacientes diabéticos padecen Ulce-
ras en el transcurso de su vida que pueden provo-
car una amputacion, ademas el 50 % va a necesitar
una nueva amputacion en el transcurso de los si-
guientes 5 afios 222, El pie diabético es la principal
causa de hospitalizacion de estos pacientes, ya sea
por la aparicion de ulceracion, isquemia o infeccion.
Asi, en los paises occidentales, cada afo hasta el
10% de los pacientes que sufren problemas esta-
blecidos en los pies requieren un largo ingreso hos-
pitalario y en muchas ocasiones, algun grado de
amputacion. Muchas de estas Ulceras pueden curar
sin necesidad de amputacion o cuando ésta es ne-
cesaria, puede ser mas conservadora de la extre-
midad si se realiza un tratamiento adecuado de la
infeccion 2.

Conclusiones

« La experiencia fue positiva para el paciente y cui-
dadores al ver como en pocos dias se produce
disminucién del olor, el area de necrosis se limi-
taba y sin aparecer sepsis que pusieran en juego
la viabilidad de todo el pie afectado.

El uso de Cristalmina Plus ® permite una co-
rrecta valoracion de los cambios en los tejidos,
provocados por la isquemia, ya que es una so-
lucion incolora, lo que facilita la tarea de los
profesionales sanitarios.

La clorhexidina presta al profesional sanitario
una mayor confianza, frente al uso de otros an-
tisépticos (povidona yodada, agua oxigenada,
etc...) para la eliminacion de gérmenes pre-
sentes en el tejido necrdtico, puesto que no se
inactiva frente a materia organica.

No existen actualmente evidencias cientificas su-
ficientes, que aconsejen o desaconsejen, el uso
de gluconato de clorhexidina en la momificacion
y prevencion de la infeccion, previa a la amputa-
cién en pies neuroisquémicos. Se precisa realizar
otros estudios, con una muestra mas amplia.
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Foto 13: Herida cicatrizada.

Bibliograﬁa: continuacion

16 Blanco J, Blasco C, Ballesté
J, et al. Recomendaclones
sobre la utlizacién de antl-
sépticos en el culdado de
herldas crénlcas. Geroko-
mos 2003; 14 (2): 95-101

17 Casamada N, Ibéanez N,
Rueda J, Torra JE. Gula
practica de la utilizaclén de
antlsépticos en el culdado
de herldas, ¢(Dénde?,
Lcudindo? y ¢ por qué?
Barcelona: Laboratorios
SALVAT, 2002

18 Ibanez N, Casamada N.
Clorhexidina: Un antiséptico
Ideal. Rev Rol Enf 2005;
28(9):591-595

19 Andlisls de los componentes
y propledades de la
secreclén del caracol.
Universidad de Concepciéon
Mexico

20 Acad. Dr. Fermin Rafael-
Martinez de Jesus, Dr. Rafael
Mavil-Lara, Dra. Isabel Men-
diola-Segura. Amputaclén
domiclliarla de ortejos en
paclentes diabéticos.

Cir Ciruj 2001; 69: 226-231

21 Dr. Armando Gonzdlez Expo-
sifo, Dra. Eneida Carballosa
Pena y Dra. Dianelis Gonzdlez
Rodriguez. Morbllidad por el
sindrome de ple diabético.
Rev Cubana Angiol y Cir
Vasc 2003;4

22 Stillman RM. Dlabetic ulcer.
Med J 2002;3(1):1-16

23 Martinez, DA, Aguayo JL,
Morales G, Aguiran LM, llian
F. Impacto de una via
clinlca para el ple diabético
en un hospltal general.

An Med Interna (Madrid)
2004; 21: 420-424



-

CASOSCLINICOS

Rodriguez Lucas R.
Bafidén Matéu A.
Enfermer@s Atencion
Primaria de Valencia.

Ulcera

VEeNnosa recurrente.
Aplicacion de ferapio
compresiva multicapa

os enfermer@s en Atencion Primaria atendemos
heridas de etiologia variada. Debemos realizar una
correcta eleccion del tratamiento y no centrarnos
unicamente en las heridas, que nos harian obviar
otras medidas terapéuticas importantes y necesa-
rias para alcanzar la cicatrizacion. Es necesario
tener un conocimiento integral del paciente para
poder abordar de manera total y contundente las
causas que originan las heridas, como las compli-
caciones de estas, especialmente en las heridas
cronicas. Estas generan grandes cargas de trabajo
y su cicatrizacion suele ser un reto dificil de alcanzar,
provocando apatia en el profesional y desesperanza
en el paciente y su familia.
Una de las heridas mas recurrentes en atencion
primaria son las Ulceras vasculares de origen ve-
noso. Generan una gran carga al sistema sanitario
tanto economicamente como en recursos huma-
nos. En pacientes con incompetencia venosa, de-
bemos evaluar y controlar no solo las heridas, sino
también identificar y controlar factores asociados,
realizar un buen control metabdlico, farmacoldgico
y educarles en habitos y conductas saludables. La
aplicacién de la terapia compresiva sera nuestra
mejor arma para la cicatrizacion y prevencion de
las Ulceras vasculares de origen venoso.
Palabras clave: compresion multicapa, ITB, ulcera
venosa.

Introduccion

La insuficiencia venosa croénica (IVC) es la patolo-
gia vascular de los miembros inferiores (MMII)
mas frecuente que existe en la actualidad. Aunque
se considera una enfermedad menor, que solo ex-
cepcionalmente pone en peligro la vida, ocasiona
para los paises, desde el punto de vista sanitario,
una gran carga asistencial tanto en recursos hu-
manos como econdmicos. El elevado niumero de
incapacidades fisicas que origina se traducen en
perdidas de jornadas laborales e imposibilidad
para llevar a cabo una vida normal.

Las varices primarias y secundarias, la trombofle-
bitis, la trombosis venosa profunda y el sindrome
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postrombatico son las patologias mas prevalentes
enlalVC.

Las ulceras en los miembros inferiores son debi-
das en un 70-80% a la patologia venosa, menos
frecuentes las arteriales (6%) y cutaneas (4%).
Debemos también reconocer las formas mixtas
arterial y venosa.

Hace mas de 2500 afios que se conoce la existen-
cia de las Ulceras de etiologia venosa y su estrecha
relacion con la insuficiencia venosa cronica.

Alo largo de la historia, diferentes documentos y
autores hacen mencion de la insuficiencia venosa
y de la necesidad de la terapia con compresion
para su curacion.

El Relieve religioso de Lysimachides del siglo IV a.C.
muestra a “Minos y una pierna enferma”. En esta
tabla votiva, se reconoce una pierna agrandada por
una vena safena interna varicosa. Su curacion se
encomienda en este periodo a Dios.

En documentos procedentes de la Grecia arcaica
(siglo VIl y VIII a.c.) se menciona el uso de los
vendajes en las heridas de las extremidades in-
feriores. Ya en el siglo V a.c. Celso menciona la
necesidad de compresion mediante vendajes de
lino en esta patologia.

Hipocrates en el Corpus Hippocraticum (450-350
a.c.) aconseja “...tratar las varices mediante mul-
tiples punciones vecinas y la posterior aplicacion
de un vendaje para conseguir la obliteracion de la
vena varicosa...”.

Avanzando en la historia, Abulcasis (Abul-Qasin)
(939-1010), Avicena (Abu-Ali al Hussaynibn-Sina)
(980-1037), Henri de Mondeville (1260-1320), Gio-
vanni Michele Savanarola (siglo XV), Fabricio
d’Aquapendente (1537-1619), en sus publicacio-
nes indican la necesidad de la aplicacién de la te-
rapia compresiva como medida indispensable
para la curacion de las heridas de etiologia venosa
en miembros inferiores.

Abroise Pare (1510-1590) traté de ulceras veno-
sas al rey Enrique Il en 1553 mediante un vendaje
compresivo. Establecio la base fisiologica de los
vendajes: “El vendaje debe comenzar en el pie y



terminar en la rodilla, sin olvidar un pequefo al-
mohadillado para cubrir la vena varicosa y ejercer
también presién decreciente”.

Parece inconcebible que aun hoy en el siglo XXI, nos
empefiemos algunos en curar este tipo de heridas
con multitud de apositos combinados con diferentes
tipos de pomadas, cremas y se nos siga olvidando el
hecho indiscutible que la historia nos ensefia:

“La base de la terapéutica de Ulceras venosas es
el tratamiento mediante la compresion”.

En 1848, William Brown, en Middlesex, realizo la
primera patente de unas medias elasticas fabrica-
das con hilos de caucho.

Hagapoff, en 1900 es el primero que recomienda
la contencién elastica como prevencioén de la en-
fermedad tromboembodlica.

Los primeros avances en el tratamiento quirurgico, lo
realizaron Linton (1983) y Cockett (1955) y después
Dodd (1964) que observaron que la insuficiencia de
las venas perforantes, que comunican el sistema ve-
noso superficial y el profundo, era la principal causa
patogénica del desarrollo de las Ulceras venosas y
su tratamiento quirurgico una excelente solucion.
En 1977 se organiza el primer simposio monogra-
fico sobre contencion elastica en Motreaux.

El diagnostico diferencial entre una ulcera ve-
nosa, arterial o cutanea es primordial siguiendo
en importancia el conocimiento de la fisiopato-
logia de la IVC, siendo ambas cruciales para
conseguir la cicatrizacion.

La terapéutica compresiva apoyada con el trata-
miento con diferentes apdsitos, desde hidrocoloi-
des pasando por alginatos, hidrofibras, foams,
combinados o no con platas y acabando con fac-
tores de crecimiento plaquetario y equivalentes
epidérmicos de las células epiteliales, facilitan la
curacion y el mantenimiento de la integridad cu-
tanea antes de abordar los procedimientos qui-
rdrgicos, que se preservan para estadios mas
avanzados donde existe tejido necroético de la
fascia y precisa de su limpieza (fasciotomia).
Junto al tratamiento farmacoldgico sistémico reo-
I6gico y antibidticos, se completa el abordaje de la
IVC y sus ulceraciones en MMII.

Las varices primarias, afectacion de las venas del
sistema venoso superficial, las varices secunda-
rias, afectacion del sistema venoso profundo y el
sindrome postrombdético, consecuencia habitual
tras la trombosis venosa profunda, son las princi-
pales patologias que provocan la ulceracion de los
miembros inferiores.

La incompetencia valvular que se produce en el
sistema venoso superficial debido a las varices pri-
marias, provocan una alteracién del flujo normal
sanguineo convirtiéndose en flujo retrogrado, que
acabara por afectar al sistema comunicante y prin-
cipalmente a la venas perforantes que comunican
el sistema venoso superficial y profundo, creando
un caos circulatorio.

El numero de valvulas venosas, que suelen ser bi-
geminadas, estan en relacion a las presiones a
que estan sometidas las venas, por lo que a mayor
presién mayor numero de estas y a mayor calibre
de la vena menor numero.

Estas valvulas son afectadas por tres mecanismos.
La dilatacién venosa provoca una separacion de la
capa endotelial o intima de las venas por lo que las
valvulas son incapaces de retener y dirigir el flujo en
direccion normal ascendente. También existe la po-
sibilidad de la perforacién de una o ambas caras de
las valvulas por degeneracion o incluso de su des-
prendimiento, provocando la misma consecuencia,
la incapacidad funcional normal para dirigir el flujo
sanguineo de forma ascendente.

Todo esto provoca un caos circulatorio que prime-
ramente afectara al sistema venoso superficial,
después este flujo retrogrado se trasladara a las
venas perforantes y finalmente al sistema venoso
profundo, desencadenando la insuficiencia venosa
de todo el sistema.

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) origina
todas las ulceras venosas, alterando cronicamente
la hemodinamica de las venas y aumentando la
presion en los capilares cutaneos.

En ocasiones obstruye el flujo linfatico provocando
el edema o linfedema, pero en otras ocasiones
provoca tal reduccion del oxigeno en los capilares,
que altera la morfofisiologia de estos.

Se extravasan las proteinas de gran peso molecular
por aumento de la permeabilidad del capilar forman-
dose los llamados “manguitos de fibrina precapilar”,
que reducen aun mas el flujo nutritivo de la piel.

La consecuencia directa es la degeneracion de las
células epiteliales, del tejido subcutaneo e incluso
de la fascia, dando lugar a una herida crénica con
poca tendencia a la curacion espontanea o ulcera
de los MMII.

La triada de Virchows hace referencia al estasis ve-
noso provocado por este flujo retrogrado, al dafio
endotelial que se presenta en el sistema venoso y al
aumento de la hipercoagubilidad, desencadenando
la trombosis venosa profunda (TVP), manifestacion
mas grave de todo lo descrito. Esta TVP tendra mas
gravedad si acontece en el tercio proximal de los
miembros inferiores que en el tercio distal, donde
existe la posibilidad de su reabsorcion o fracciona-
miento en porciones pequefias, a diferencia de si
ocurre en el tercio proximal donde la posibilidad de
avance del trombo por venas de mayor calibre, fe-
moral e iliaca, pueden llevar el trombo a érganos im-
portantes, corazén, pulmones y cerebro.
Destacamos la importancia de los antecedentes fa-
miliares como factor de riesgo para el desarrollo de
las varices primarias. Si ambos padres las padecen
el hijo tiene el 100% de riesgo de desarrollarlas.
Los diabéticos y los que reciben tratamiento con
cortisona asi como pacientes con enfermedades
autoinmunitarias y sistémicas suelen presentar ul-
ceras cronicas en los MMII.

En el embarazo el riesgo de trombosis venosa
profunda es doce veces mayor en las pacientes
con varices que en las sanas. No debemos con-
templar las varices solo como un problema esté-
tico. Los estudios han demostrado que la
tromboflebitis de una vena perforante insuficiente
puede producir una trombosis venosa profunda.
El tratamiento de las ulceras de los MMII dura toda
la vida y es fundamental la colaboracion del paciente
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en relacion a los tratamientos autoadministrados y
los basados en los vendajes.

El 75% de los pacientes con ulceras en MMII estan
en edad laboral y la ILT media de estos pacientes es
de 2 meses al afio. Ademas se suelen jubilar una
media de 7.5 afios antes de la edad correspondiente.
Todo esto nos debe hacer reflexionar la gran
carga econémica y de recursos humanos que
provoca a los paises, traducido en cargas de tra-
bajo para enfermeria, de manera que como en
un principio comentabamos, aunque no es una
enfermedad grave que conlleve necesariamente
a la muerte, la eleccién de un buen tratamiento
facilitara un ahorro importante econémico y de
cargas de trabajo.

Centrandonos en las Ulceras venosas, al hablar de
heridas cronicas (H.C) debemos recordar las carac-
teristicas que el exudado de estas tiene a diferencia
de las heridas agudas (H.A).

En las H.A el proceso de cicatrizacion comprende
una cascada de procesos de regeneracion y
fases diferenciadas que comienzan con la he-
mostasia, sigue con la fase de inflamacion, la fase
de proliferacion y la fase de remodelacion.

Este proceso es acelerado en todas las heridas
agudas que cicatrizan por primera intencion. No
ocurre lo mismo en heridas agudas que cicatrizan
por segunda intencion y especialmente en las H.C.
Diferentes estudios demuestran como las H.C se
estancan en la fase inflamatoria del proceso de ci-
catrizacion, provocando un aumento del exudado
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por el propio estado inflamatorio y especialmente
en heridas con elevada carga bacteriana.

Existen diferencias entre los fluidos de H.C y de
aquellas que cicatrizan con normalidad y se conocen
como: disfuncion celular y desequilibrio bioquimico.
Diferentes estudios han demostrado unas carac-
teristicas especiales en la composicion del exu-
dado de las H.C. como son la alteracién del medio
de las citoquinas pro-inflamatorias que estan ele-
vadas, manteniendo una respuesta inflamatoria
cronica. Menores niveles de factor de crecimiento
epidérmico, mayor concentracion de factores de
crecimiento transformante alfa y beta y del factor
de crecimiento insulinico tipo 1. Descenso de la
actividad mitogénica celular y diferencias de con-
centracion de las metaloproteinasas de matriz y
de sus inhibidores.

Todo esto nos lleva a la necesidad de mantener
una gestiéon adecuada del exudado en las ulceras
venosas cronificadas de los miembros inferiores,
que se conseguira con mayor facilidad mediante
una buena terapia compresiva y una adecuada
eleccion del vendaje y de los apositos que nos fa-
ciliten su gestion, evitando el contacto continuado
del exudado tanto en el lecho ulceral como en la
piel perilesional, manteniendo la humedad nece-
saria sin llegar a provocar el encharcamiento y la
consiguiente maceracion periulceral.

Los vendajes multicapa seran nuestra mejor
arma para la terapia compresiva en las Ulceras
de miembros inferiores.



Material y método

Varén de 85 afios sedentario, obesidad tipo Il con
hipoventilacién, IMC: 38, HTA esencial, hiperuri-
cemia, dislipemia, pulsos pedios positivos; quién
presentaba una ulcera vascular venosa crénica
recurrente en cara interna del tercio distal del
MMII de 6 afios de evolucion, refractaria a gran
cantidad de tratamientos topicos.

Caracteristicas del paciente:

Paciente poco colaborador, que no cumple me-
didas higiénico-dietéticas indicadas. No realiza
ejercicios recomendados ni la elevacion del
miembro afecto en estado de reposo. Fuerte ca-
racter que dificulta la intercomunicacion incluso
con sus propios familiares.

Diagndsticos NANDA

y procedimientos NIC

- 1.1.2.1 desequilibrio nutricional: por exceso.

- 5614 ensefianza: dieta prescrita.

- 6.1.1.2 intolerancias a la actividad.

- 0200 promocién del ejercicio.

- 5.2.2.1 incumplimiento del tratamiento: hipertension
arterial, dislipemia, vasodilatadores periféricos.

- 5616 ensefianza: del medicamento prescrito.

Antes del inicio del tratamiento multicapa pre-

senta lesiones periulcerales de 2° grado (escala

FEDPALLA) (fote 1),

La terapia compresiva multicapa es un sistema de

compresion desarrollado para proporcionar una

compresion sostenida y gradual en el tratamiento

de la ulcera venosa y sus patologias asociadas.
Es el tratamiento por compresion de larga dura-
cion para la mejoria hemodinamica y la reduccion
del edema.

Segun la ley de Laplace, la presion ejercida
sobre una estructura circular es directamente
proporcional a la tension externa aplicada e in-
versamente proporcional al radio de la curvatura
de la estructura [P = T/r].

La presioén aplicada es directamente proporcional
a la tension de un vendaje e inversamente pro-
porcional al perimetro o circunferencia de la ex-
tremidad sobre la que se aplica (P aumenta al
incrementar T, pero disminuye al aumentar R).
Se debe valorar las posibles contraindicaciones
para este tratamiento, como son la neuropatia
diabética (perdida de la sensibilidad e incapaci-
dad de percibir las molestias del vendaje), la
vasculitis, la insuficiencia cardiaca aguda y la
artritis reumatoide (deformidades en algunos
casos imposibles de conformar).

En posicion de decubito supino del paciente entre
10-20 minutos con una inclinacion del tronco del
30% y mediante doppler se realizo el calculo
el indice Tobillo-Brazo (ITB) o indice de YAO
para descartar patologia arterial o calcificacion
arterial diabética.

ITB = presion sistdlica mayor pulso arterial pie /
presion sistolica mayor pulso arterial brazo.

ITB = 0.8, el ideal para la terapia compresiva
multicapa.
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Foto 12.

Obtenido el ITB, se comprobé la forma del MMII
(conformar el vendaje al MMII para compresion
adecuada en gradiente decreciente), prominen-
cias 6seas, ausencia de infeccion y educacion del
paciente para el tratamiento.

Aplicacion de la

terapia compresiva multicapa
Proteccion de la piel perilesional con eosina
acuosa al 2% y féormula magistral de 6xido de
zinc y sulfato de cobre y glicerina en el resto del
miembro. A continuacién, aplicamos el material
incluido en el kit del vendaje multicapa: primero,
el aposito tipo Foam realizandole cortes vertica-
les para permitir el paso del exudado no gestio-
nado a la primera capa del vendaje evitando la
maceracion de la piel perilesional; posteriormente
la 12 capa o vendaje de almohadillado teniendo
en cuenta las protuberancias 6seas, protegién-
dolas y conformando el MMII y por dltimo la 22
capa o vendaje de compresion, siempre contro-
lando el indicador de presién que esta impreso
en la propia venda (@2 3.4y5),

La retirada del primer vendaje se realiz6 a los 3
dias comprobando su tolerancia y al ser aceptada
se realizaron cambios una vez por semana.

Resultados

A las 5 semanas del inicio del tratamiento se
aprecia una clara reduccién del tamafio de la
Ulcera (ot 6.7.8y9) caercana a la cicatrizacion en
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la semana 7 10y g las 11 semanas se obtuvo
su total epitelizacion (ot 11,

La venda de compresién se mantuvo 2 semanas
mas para evitar cambios bruscos de presiones y
posteriormente, se educo al paciente en el uso de
media elastica de compresién, medida profilactica
necesaria de por vida como prevencion ante la
aparicion de nuevas Ulceras venosas (@ 12),

Se aconsejo la utilizacion de acidos grasos hipe-
roxigenados en la cicatriz y crema hidratante en el
resto de la pierna.

Conclusiones

La terapia compresiva multicapa disminuye el
edema, dolor y exudado acortando el periodo de
cicatrizacion y evidencia que es la primera elec-
cion de tratamiento de las Ulceras venosas, mejo-
rando la calidad de vida, al evitar las continuas
curas y cambios de vendajes y el desplazamiento
continuado del paciente al centro de salud o del
profesional al domicilio.

Su uso por el profesional sanitario es de facil ma-
nejo, reduce los tiempos de curacién de las uUlce-
ras y las complicaciones de la IVC, lo que se
traduce en una reduccién de las cargas de trabajo
y de los costes para el sistema sanitario.
Palabras clave:

- Terapia compresiva multicapa.

- Indice de YAO o ITB.

- Insuficiencia venosa Cronica.

- Ulcera venosa.



Ulcera por presion
del descuido al cuidado

'-.

MIASIS

Foto 3-1.. B

ste caso que presentamos no es solo curioso
como caso clinico, sino que también destaca por
la atencion clinica que se le ha prestado. Es un
caso clinico centrado en la ausencia de cuidados
necesarios para un paciente, un paciente especial
con alzheimer en estado avanzado.
Queremos llamar la atencién sobre los cuidados
que prestamos en todos los niveles asistenciales:
primaria, especializada, centros asistenciales de
agudos y cronicos o residencias.
Muchas veces llegamos a encontrarnos pacientes
con tal deficiencia de cuidados, que genera en los
profesionales de la sanidad un debate sobre si va-
loramos correctamente a los pacientes o estamos
frente a una cadena de produccion de coches.
El hombre nace y muere pero debe morir digna-
mente, pero también debe ser atendido dignamente
y tener una calidad de vida y cuidados adecuados.

Foto 3-2.

Los pacientes son personas y, como tal, tienen desde
su nacimiento esa dignidad, en consecuencia todo
enfermo debe ser tratado lo mejor posible y con todos
los cuidados que necesite. Entonces, ¢ por qué ese
descuido y dejadez? ¢ Puede ser por motivacion eco-
ndémica, falta de formacion, inexistencia de ética pro-
fesional, no hay material, rutina en procedimientos,
falta de instrumentos de valoracion y diagndstico para
atender con calidad, eficacia y eficiencia...?
Hablamos de ulceras por presion, y todos sabe-
mos y hablamos de las causas, que en un 95%
son evitables. Pero la realidad es que el concepto
o filosofia de Enfermeria, la cual es la de CUIDAR,
no es asumido en muchas ocasiones.

Nos encontramos con pacientes con miasis ") o
pacientes jovenes de unos 45 afios, sobre los que
con mal gusto oimos decir algunas veces ‘tengo
unas ulceras con un paciente” %2,

-
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Foto 4-1.

Foto 4-3.

Foto 4-2.

Foto 7-1.
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Caso clinico

El caso que presentamos es una paciente mujer de 80 afios,
diagnosticada de Alzheimer desde hace 15 afios y que se en-
cuentra en estado critico desde los ultimos 11 afios. No dia-
betes ni patologias coadyuvantes, estado hemodinamico
satisfactorio y dentro de la normalidad.

El cuidador principal es su esposo con 83 afos. La paciente es
trasladada todos los dias a las 9 de la mafana a un centro de
diay a las 6 de la tarde regresa a su domicilio.

Ademas, es portadora de una sonda nasogastrica para su ali-
mentacion a base de triturados sin ningun control calérico ni
proteico, posicion fetal, no control de esfinteres y caquéxica.
Nivel Riesgo UPP Northon: Alto: 5

Presenta dos ulceras por presion: en sacro y en trocanter de-
recho con un punto de necrosis en la parte superior de las ul-
ceras ™°3) el resto de la lesion presenta tejido de granulacion.
El esfinter se encuentra en un grado | por humedad debido a co-
litis continua. La piel perilesional, segun la escala de valoracion
FEDPALLA, esta en el grado | (muy bueno).

Pauta general

Se aconseja levantarla de la cama y sentarla en sillén retirando
el flotador lateral colocado en la silla y punto de apoyo del tro-
canter, cambios posturales tanto en el periodo de estar en
cama como en el sillén, lavados e hidratacion de la piel, asi
como un complemento alimenticio proteico con arginina. Se re-
comienda poner en las zonas de riesgo acidos grasos hipero-
xigenados y proteccion en codos y talones. Se pauta cuidados
para el centro de dia, al que es trasladada diariamente.

Pauta tépica

SACRO Y TROCANTER derecho: Se realiza desbridamiento
cortante de necrosis, previa desinfeccion de las lesiones con clor-
hexidina, lavado con suero fisiolégico, se aplica posteriormente
hidrogel y apdsito secundario de espuma con adhesivo.

A los 20 dias nos es remitida por los familiares, presentando
un empeoramiento con lesiones necrosadas y cavitadas, en
sacro, isquion, pabellon auricular y trocanter s 4. | os cam-
bios posturales no se le han realizado y viene de la residencia
durante todo el dia, donde no se le ha cambiado el paial, pre-
sentando una dermatitis del pafial que le afecta a toda la re-
gion pubica y parte de muslos ya que la paciente presentaba
una colitis y el pafial tenia fugas %9,

Con este dilema de la falta de cuidados y de no ser curada
durante el dia se le recomienda al marido que no asista a la
residencia de dia y tener una persona (cuidadora) en casa,
acepta la propuesta por el marido, pautamos los cuidados y
reiniciamos las curas tépicas:

Se realizan desbridamientos cortantes de las necrosis (9,
previa desinfeccion de las lesiones con clorhexidina, lavado
con suero fisioldgico. En Ulceras cavitadas se mechan con hi-
drofibra de hidrocoloide Ag y en Ulceras mas superficiales
apositos de espuma de plata, por el riesgo de un aumento de
la carga bacteriana ®t°s?)_ En zona perianal e ingles crema ba-
rrera de 6xido de zinc y sulfato de cobre ®°®, Se hace hinca-
pié en los cambios posturales. Cultivo positivo pseudomona
y E. Coli, sensibles a ampicilina y ciprofloxacino, se pauta el
antibidtico por su médico de cabecera.

A los 3 meses del tratamiento topico la paciente estda muy
bien, las ulceras casi estan cicatrizadas, incluso el estado ge-
neral de la paciente es mejor desde que lleva colocada una
sonda Peg y sus cuidados son con fomentos de clorhexidina
en el punto de entrada para evitar infecciones. La cuidadora
y esposo cumplen la pauta de los cuidados.
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ontinuando con la difusion de movimientos

asociativos de pacientes y familiares, y en la linea
de los destacados en el nimero anterior, tenemos:

ligo sea considerado a todos los niveles como
enfermedad crénica y no como cuestion de
estética, incluir los tratamientos (tépicos, sis-

1. Asociacion de Pacientes y témicos o miscelaneos) en las prestaciones
Familiares de Dermatitis Atopica (ADEA): basicas de las Aseguradoras y concienciar y
Nace como respuesta a la problematica que sensibilizar a la Sociedad sobre su problema-
se deriva del aumento de la Dermatitis Ato- tica. De su Web, http://www.aspavit.com des-
pica, dolencia crénica que, si bien no puede taca sobre todo una completa y util relacion
considerarse grave, si provoca gran cantidad de enlaces a otras asociaciones y grupos.
de trastornos y molestias en los pacientes . Asociacién
afectados, tales como prurito, problemas de Espaiiola de Ictiosis (ASIC) (magen 3);
suefio y alteraciones psicolégicas, pudiendo Asociacion de ambito nacional sin animo de
derivar en incapacidad temporal en aquellos lucro, que pretende unir a todos los afectados
casos mas severos (magen 1): se trata de una de Ictiosis para aunar esfuerzos en un mejor
asociacion sin animo de lucro cuyo fin es tratamiento de la enfermedad. Pretende me-
ayudar e informar a pacientes y familiares jorar la calidad de vida de los pacientes, ofre-
(principalmente de poblacién infantil) de las cer informacion clinica actualizada, favorecer
novedades relacionadas con tratamientos y la integracion escolar, social y laboral de los
cuidados especificos y en general promo- pacientes, facilitar apoyo psicolégico, y reali-
viendo su conocimiento a nivel individual, cli- zar diversas actividades divulgativas resal-
nico y social, al tiempo que promueve tando especialmente la inexistencia de riesgo
estudios de investigacion sobre incidencia, de contagio de la misma. También ayudar en
causas, evolucién, terapias y consecuencias la gestion de ayudas y recursos y promover el
de la enfermedad; para conocer mas, podéis estudio e investigacion de la enfermedad. Su
visitar su Web: http://www.adeaweb.org en pagina Web http://www.ictiosis.org es de las
donde dispone de secciones como Testimo- mas completas, destacando especialmente la
nios, Imagenes, Actividades, Consulta con el seccion donde se recoge y publica su propia
Experto... e incluso un Foro de debate. revista “ICTIOSIS”, asi como un foro y un

2. Asociacion de Chat especificos y las secciones de informa-

Pacientes de Vitiligo (ASPAVIT) (imagen2);

Esta asociacion, también sin animo de lucro,
pretende ser un lugar de encuentro para los pa-
cientes con vitiligo, y dispone de gran cantidad
de informacion sobre tratamientos, avances
médicos, métodos de magquillaje... ofreciendo
ademas un buen numero de recomendaciones
practicas y servicios especificos.

Sus principales objetivos son apoyar, informar
y asesorar a pacientes, conseguir que el Viti-
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cion y divulgacion: “Guia para padres”, “Guia
para nifos” y “Guia para adultos”.

. Asociacion de

diabéticos de Ferrolterra (magen4):

Para finalizar, presentamos una asociacion
también sin animo de lucro, pero de ambito de
actuacion autondémico (Galicia), que trabaja
para mejorar la calidad de vida de los enfer-
mos de diabetes, con numerosas iniciativas re-
lacionadas con la Educacion para la Salud,
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TRATAMERTE DESMATOLAGIES BEL UTTILIGE-

que pretenden INFORMAR Y ORIENTAR al
paciente diabético, SENSIBILIZAR e informar s i R T
a la poblacion general y CONCIENCIAR a las B o et
autoridades sanitarias y sociales sobre la pre-
vencion y cuidado de la diabetes. Para ello
proporcionan entre otras cosas, atencién en e e = i
. . . X e ©m | B 1 o | 5 Pt S| L e+ = e - B -
personalizada en su sede social, realizan con-
venios con o6pticas, ortopedias..., proporcio-
nan material especifico para el control de la
enfermedad, realizan charlas coloquio y con-
ferencias (campafias de sensibilizacion o de
deteccion precoz de la enfermedad), distribu-
yen la revista "Diabetes" y realizan actividades
tan atractivas como Aulas de Educacién Die-
tética, Aulas de Educacion Diabetolégica y Jor-
nadas de convivencia con jovenes, nifios o
familias. Disponen a su vez de un Programa
de Turismo de salud y proporcionan atencion
podoldgica gratuita a sus asociados, a través
de un acuerdo con la Escuela de Enfermeriay
Podologia de Ferrol. Podéis visitar su pagina
Web en: http://www.diabeticosferrolterra.org

Imagen 2: http.//www.aspavit.com
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Imagen 3: http.//www.ictiosis.org
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asociaciones, grupos y colectivos que desarrollan 5 v e -

una labor importantisima, muchas veces poco re-
conocida oficialmente, pero valiosisima para los
pacientes. Desde aqui queremos felicitarlas a
todas ellas y a otras muchas que por razones
de espacio, se han quedado en el tintero, como
reconocimiento a su esfuerzo y dedicacion.
Espero, que la seccion haya despertado vues-
tro interés. Agradeceria, como siempre, que me
hicieseis llegar sugerencias sobre nuevos con-
tenidos que os gustaria que se abordasen en PR e A A
Derm@red (luaranton@gmail.com). Gracias Gt
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RECOMENDACIONESANEDIDIC

Protocolo

aplicacion bleopuntura

s la aplicacion de micropunturas o la infiltracion
intralesional a los papiloma virus o verrugas viricas
rebeldes a otros tratamientos con bleomicina un
polipéptido citostatico.

Objetivos:

- La inhibicién del ADN de tejido contaminado
por el papiloma virus.

- Necrosis delimitada del tejido afecto por el pa-
piloma virus.

Equipo:
- Bleomicina ® en polvo liofilizado.
- 10 cc. de agua destilada + anestésico local.

Material:

- Bisturi n® 15.

- Guantes estériles.

- Gasa estériles.

- Solucioén antiséptica de Clorexidina.

- Jeringa y aguja de insulina, donde esta bien
marcadas las décimas.

- Esparadrapo hipoalérgico.

Procedimiento:

- Informacion al paciente.

- Consentimiento informado.

- Preparacion de la solucion.

- Limpieza de la zona con solucién antiséptica
de clorexidina.

42 | ENFERMERIAdermatologica ne o7 - mayo-agosto 2009

Protocolo aplicacion bleopuntura.

- Decapado de la hiperqueratosis existente sobre
la verruga y su alrededor.

- Dejar expuestos los vasos trombosados.

- Practicar solamente las micropunciones sobre
la verruga y dejar sangrar.

- Retirar la sangre de la pequefia hemorragia con
una gasa haciendo un ligero raspado y decantar
sobre la lesion 1 6 2 microgotas (1'5 U).

- Repetir con la Bleomicina ® decantada en el
lecho, las micropunciones.

- Dejar en reposo unos 30” y retirar restos.

- Tapar con un apdsito de celulosa o gasa estéril.

- Allos 10-15 dias aparece una pequefia necrosis
que puede retirarse con el decapado por planos
con el bisturi.

Observaciones:

- Una vez preparada la solucién de Bleomicina @,
puede almacenarse la restante en refrigeracion
un periodo maximo de 30 dias.

- Tras la puncion puede observarse un ligero
edema perilesional.

- Si se practica la infiltracion intralesional:

- El edema es mas acentuado, urticaria, enfermedad
de Raynaud.

- Contraindicada en hipersensibilidad a la bleo-
micina, embarazadas, insuficiencia renal y
tiene incompatibilidad con cisplatino, fenitoina,
digoxina.



