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Guia de

actuacion en
lesiones Oncologicas

a problematica que generan las lesiones oncol6-
gicas o neoplasicas es especialmente importante por
tratarse de pacientes con unas condiciones fisicas, a
veces muy comprometidas (secundarias a la patolo-
gia de base y estado evolutivo de la misma) y por las
propias caracteristicas de las lesiones, que van a
condicionar la necesidad de un abordaje especifico,
que no siempre se va a corresponder con el que se
recomienda en cualquier otro tipo de lesién aguda o
cronica (Ulceras vasculares, por presion, pie diabé-
tico...). Este articulo pretende pues, contribuir a cla-
rificar estos aspectos, partiendo de que ni todas las
heridas crénicas son benignas, ni el abordaje habi-
tual es siempre el mas adecuado, pues ademas de
tener en cuenta las caracteristicas habituales de la
lesion (aspecto, estructuras anatémicas afectadas,
profundidad, cantidad y tipo de exudado...) habra
que considerar otras como: presencia o0 no, de célu-
las tumorales en el lecho de la lesion, tipo de tumor
y caracteristicas evolutivas del mismo, expectativa
de vida del paciente, zona afectada expuesta o no,
presencia de lesiones satélites, etc.

Cualquier lesion crénica que no cicatriza en un pe-
riodo de mas de seis semanas y que sea suscepti-
ble de degenerar en un tumor, tiene que
mantenernos “alerta”, pues la derivacion a la espe-
cialidad correspondiente (dermatologia, cirugia...)
es absolutamente imprescindible para garantizar
una asistencia adecuada.

Una valoracion holistica, nos permitira establecer un
plan de cuidados individualizado, en el que frecuen-
temente el objetivo a conseguir no se centrara en ci-
catrizar las lesiones, sino en proporcionar a nuestros
pacientes la mejor calidad de vida posible, garanti-
zando de esta manera su autonomia y confort.
Palabras clave: Tumor, Ulcera, cuidados enfermeria

Introduccion

Cuando hablamos de lesiones tumorales, oncolo-
gicas o neoplasicas que derivan en un deterioro de
la integridad cutédnea, hemos de ser conscientes,
de que no estamos ante una ulcera tradicional, ni
siquiera similar a otras heridas crénicas o agudas;
ya que frecuentemente son lesiones en las que
esta en juego la vida del paciente y cuyo condicio-
nante principal para su abordaje y evolucion, va a
ser la etiologia y localizacién de la lesion.
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Este tipo de lesiones no se pueden clasificar en
grados o estadios de afectacion, ya que son lesio-
nes en las que la enfermedad de base, puede tener
origen en mesenquima, epidérmico, melanocitico,
células T, venoso, etc y en las que va a jugar un
papel muy importante el estado inmunitario del pa-
ciente (inmunodeprimidos), pudiendo presentar cli-
nica muy distinta y variable, en funcion de todas
esas circunstancias, asi como presentar metasta-
sis por distintas vias (linfatica, sanguinea, satélites
cutanides) (2.

Se estima que aproximadamente entre un 5-10% de
la patologia neoplasica, presenta afectacion cuta-
nea, auque no se sabe con exactitud la proporcion
que llega a desarrollar tlceras tumorales ©). Aspec-
tos como dolor, ansiedad, angustia, alteracion de la
imagen corporal, pérdida de autoestima, mal olor,
exceso de exudado, hemorragias, aislamiento so-
cial, problemas de nutricion o dificultad en las curas,
son relativamente frecuentes y por lo tanto han de
ser debidamente abordados.

Para una mejor compresion del tema hemos de-
cidido establecer tres categorias de lesiones:
Lesiones tumorales o neoplasicas, Lesiones
post-oncoldgicas y Radiodemitis.

1. Lesion tumoral o neopldasica

Es la alteracién causada por la infiltracién de un
tumor en la piel y/o red vascular y linfatica adya-
cente. Su frecuencia es mas importante en pacien-
tes de edad avanzada con metastasis de neoplasias
primarias y en situacion terminal @, lo que muchas
veces va a condicionar su tratamiento hacia el ob-
jetivo de mantener la mejor calidad de vida posible
y al control de los sintomas (abordaje paliativo). Los
tumores que mas frecuentemente pueden derivar
en deterioro de la integridad cutanea y/o tisular son
los de mama, sarcomas, melanomas o carcinomas
de células escamosas, bien sean primarios o se-
cundarios a metastasis. Como caracteristicas prin-
cipales destacar que presentan formas irregulares,
con lecho ulceral necrotico, abundante tejido desvi-
talizado y bordes elevados; en general presentan
aspecto friable (fragil, que se rompe o sangra con
facilidad). Aproximadamente un 62% se localizan en
térax y un 24% en cuello, aunque pueden aparecer
en cualquier zona anatémica del cuerpo.



Queratocantoma:

Es una lesién benigna pero su aspecto clinico nos hace pen-
sar a veces en un carcinoma epidermoide. Es duro a la pal-
pacion; su componente principal es vascular y su evoluciéon
rapida. Es una tumoracion con tendencia a ulcerarse y a
presentar ligera hiperqueratosis sobre el borde, aunque su
aparicion suele ser secundaria a un pequefo traumatismo
con solucion de continuidad de la piel. (o )

Enfermedad de bowen:

Macula, papula escamosa hiperqueratdsica a veces de
aspecto verrugoso, se extiende principalmente por todo
el espesor de la epidermis, con zonas fisuradas y ero-
sivas. Es considerado como un epidermoide in situ,
aparece en lesiones con gran exposicion a radiaciones
ultravioletas (UV).

Enfermedad de paget:

Un 25% de estas lesiones presentan un carcinoma sub-
yacente y el 4% de éstas, degeneran en una neoplasia de
mama. Presentan placa eritematosa con secreciones se-
rohemorragicas y erosiones; es unilateral, pruriginosa y no
responden a tratamientos topicos.

Eritroplasia de queyrat:

Placa brillante aterciopelada del glande, es un carcinoma
epidermoide in situ, que suele darse entre los 30/60 afios,
en hombres no circuncidados; puede presentar ulceracion
y ser invasiva con metastasis. En su etiologia destaca el
esmegma (secrecion balanoprepucial), déficit de higiene,
traumatismos o friccion.

Eritroplasia:

Son un 95% de los tumores espinocelulares orales; pre-
sentan placa rojiza aterciopelada; suele darse en fumado-
res, masticadores de tabaco o bebedores de alcohol;
aproximadamente un 2% son leucoplasias.

Leucoplasia:

Lesion hiperqueratosica en la superficie mucosa (labio,
lengua, mucosa yugal, paladar) en forma de placa blanca
producida por una irritacion crénica (tabaco, traumatis-
mos, friccion o infecciones crénicas). Entre los 50/70
afos y principalmente en el hombre, un 2-4% degeneran
en epidermoide.

Cuerno cutdneo:

Es una forma frecuente de apariciéon de carcinoma epi-
dermoide, principalmente en la cara, dorso de manos y
labio inferior. Puede aparecer sobre piel sana o sobre una
queratosis. En su base presenta una infiltracién y destaca
la formacion de una engrosada capa queratdsica que al
desprenderse, deja una ulceracion sangrante en su base.
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« Ulcera de marjolin:

JN Marjolin la describid, tras la aparicion de un
epitelioma epidermoide en una antigua cicatriz
epidermoide, dandole el nombre de Ulcera de
Marjolin (ee2y3) Podrian ser lesiones premalignas
las cicatrices cronicas, Ulceras cronicas, cicatrices
de quemaduras, osteomielitis cronica, hidradeni-
tis crénica supurativa y acne vulgar cicatricial.
Carcinoma basocelular:

Denominado también como epitelioma basocelu-
lar o basalioma (o 4), Suele darse en pacientes
de piel blanca, sensibles al sol (tipo | y II), con
danos actinicos por radiaciones solares ultravio-
letas (UVB), radiaciones artificiales (fototerapia,
fotoquimioterapia), radiacion X o cobaltoterapia.
Frecuentes en cicatrices de quemaduras, Ulceras
crénicas, y en estando de continua extension, mi-
cosis fistulizadas, radiodermitis cronica o estimu-
los mecéanicos cronicos. Un 4,4% aparece en
Ulceras de MMII (el 75% son basocelulares).

Se suelen presentar en varias formas clinicas:

a) Nodulo ulcerativo o ulcus rodenas: es el
mas frecuente.

b) Pigmentado: de color negro marrén y su-
perficie brillante, centro duro y firme, hay
que diferenciarlo del melanoma maligno.

c) Esclerodermiforme o morfeiforme: en nariz,
frente y mejillas; de color blanco y amarillento,
con superficie plana y radioresistente.

d) Superficial o pagetoide: placa eritema-
tosa de crecimiento lento y centrifugo,
borde perlado y mas frecuente en tronco.

e) Terebrante: forma ulcerada que destruye y
penetra en los tejidos subyacentes ©).

Carcinoma espinocelular:

Denominado también epitelioma espinocelular
o carcinoma escamoso (5. Frecuente en suje-
tos con piel blanca y poca melanina (tipos 1 y 1),
expuestos a radiaciones artificiales (fototerapia,
fotoquimioterapia) y radiacion X.

Aparecen en lesiones preneoplasicas, cicatrices
de quemaduras, cronicas y en estando de conti-
nua extension, micosis fistulizadas, radiodermitis
cronica, estimulos mecanicos cronicos, Ulceras de
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larga evolucion (Marjolin), en tlceras de MMIIl en
un 4'4% y de estas el 25% son espinocelulares.
Es menos frecuente que el basocelular en relacion
de 1/10 y mas frecuente en hombres (entre 60/80
afos) con trabajo al aire libre (especialmente en
el medio rural).

Localizaciones topograficas: labio inferior, manos,
brazos, genitales y mucosas. Tienen tendencia a
metastatizar por via linfatica, principalmente los
de mayor tamafio y cuando la invasion afecta por
debajo de las glandulas sudoriparas de la dermis.

a) Carcinoma espinocelular intraepidermico:
puede tener su origen en lesiones cutaneas
ya existentes.

b) Carcinoma espinocelular invasor: el creci-
miento es ilimitado, infiltrante y rapido, afecta
al estado general y puede producir la muerte.

Melanoma:

Puede presentar un crecimiento vertical o ra-
dial. Su color varia entre negro, azul, pardo o
rejizo, a veces incluso carece de pigmento (me-
lanoma acrémico) lo que dificulta el diagnostico.
Posteriormente se desarrollan nédulos tumora-
les en la superficie que pueden llegar a ulce-
rarse y sangrar. En zonas sometidas a presion
(acral) son frecuentes la aparicion de erosiones
y ulceraciones (ot 6),

Clinica del melanoma maligno: Existen cuatro
formas clinicas:

a) Léntigo melanoma maligno.

b) Melanoma de extension superficial.

c) Melanoma nodular.

d) Melanoma lentiginoso acral.

Linfangiosarcoma:

Angiosarcoma °7) cutaneo asociado a linfedema
cronico, que fue descrito por Stewart y Treves en
una casuistica de seis casos de mujeres mastec-
tomizadas por neo de mama y con linfadenecto-
mia. Clinicamente presenta un area indurada, con
tonalidad violacea, edema y nédulos con tenden-
cia a la ulceracion. En estadios avanzados pre-
senta dolor y lesiones que afectan a todo el brazo,
incluida la mano y la parte toracica proximal. Tiene
mal prondstico y es metastatico.



Tejido neoplasico.

e Sarcoma de partes blandas:

Son lesiones tumorales originarias en el mesenquima,
poco frecuentes. Afectan a tejido no éseo y se denomi-
nan segun la afectacién sea en tejido adiposo, nervios,
musculos, tejido fibroso... (liposarcoma, fibrosarcoma,
etc). Su malignidad no depende del origen del tumor sino
del potencial metastasico (Foto 8).

La clinica, presenta una tumoracion que va en aumento,
con dolor e incapacidad funcional (si la afectacion es en un
miembro), siendo su aparicién en un 20% en MMSS y un
40% en MMII (la edad media esta entre los 20 a 60 afios).
Sarcoma de kaposi:

Patologia secundaria o complicacion de pacientes con SIDA,
patogenia limitada a pacientes inmunodeprimidos con tras-
plante renal, ancianos de origen judios del area mediterranea
y paises de centro Africa. La etiologia esta influenciada por
citomegalovirus, papilomavirus y diversos tipos de herpes
virus para la variante detectada en pacientes homosexuales
(considerada por ello como enfermedad de transmision se-
xual). Son lesiones principalmente en extremidades inferio-
res con maculas azuladas, que degeneran en ndédulos
hiperqueratésicos y ulcerados (ot 9),

Linfomas:

Linfoma cutaneos de células T (MF) micosis fungoide con
un 2’2% de los linfomas, la incidencia es de 1-3 para
mujer-hombre y principalmente entre la 42 y 62 década. Es
un tumor formado por linfocitos T. La clinica consiste en
una placa eritematosa en tronco y zonas generalmente no
fotoexpuestas . Son lesiones con bordes poco definidos,
asimétricas, con ligera descamacion, las placas pueden ir
en aumento y formar tumores que pueden ulcerarse, pre-
sentando afectacién ganglionar y visceral en estados avan-
zados de enfermedad. También puede aparecer en nédulo
con adherencias a tejidos adyacentes.

2. Lesion post-oncoldgica

Usaremos este término para designar a aquellas lesiones se-
cundarias al tratamiento médico o quirdrgico del tumor. Inclu-
yen pues, un amplio abanico de situaciones, que van desde la
escision, extirpacion y sutura, hasta las derivadas de los tra-
tamientos a que se somete al paciente. Se incluirian aqui las
lesiones que se suelen presentar tras extravasacion de qui-
mioterapia; éstas son frecuentes en zonas de puncion endo-
venosa (sobre todo en flexura de brazos), presentando signos
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de induracion local, edema, dolor y eritema, que en
unas 24 horas evoluciona a necrosis (con placa
negra) que aumenta en extensién en funcién de la
dosis extravasada y de los tejidos adyacentes; el
tratamiento requiere desbridamiento de todo el te-
jido necrosado; siendo frecuente su resolucién por
via quirurgica (colgajo o injerto completo de piel).

3. Radiodermitis

Si bien esta englobada en el grupo de post-on-
coldgicas, pues en realidad son un efecto se-
cundario al tratamiento con radiaciones
ionizantes, las trataremos por separado, porque
son las unicas lesiones oncoldgicas, en las que
estaria indicado establecer una clasificacion por
grados. En la tabla adjunta (e 1) exponemos la
clasificacion de Afién JL y cols ) que recomen-
damos, ya que es precisa en la identificacion de
los signos y gravedad de los mismos.

La radiodermitis (e 10 presenta a corto y largo
plazo lesiones cutaneas (Ulceras y carcinomas)
con sus respectivas repercusiones psicolégicas
en los pacientes.

La clinica que presentan se caracteriza principal-
mente por una xerosis extrema (piel seca), acompa-
fiada de eritema (quemadura), fibrosis cutanea con
esclerosis capilar, alteraciones en la pigmentacion
cutanea, disfuncion secretora glandular (sebacea,
sudoripara), alteraciones en la mitosis celular (prin-
cipalmente aumento de la basal) y afectacion del fo-
liculo piloso. Esta clinica puede estar condicionada
por factores como regién anatémica afectada por la
radiacion (pliegues), estado nutricional e higiene del
paciente, farmacoterapia coadyuvante, estado in-
munolégico y sobre todo por el tiempo y la dosis de
radioterapia que se administra. Ademas en algunas
zonas post-quirurgicas radiadas, podemos encon-
trarnos dehiscencias (s 11v12) con lesiones muy exu-
dativas, en cuyo lecho presentan abundante tejido
de granulacion, pero que son de dificil cicatrizacion.
En la tabla 2, se detallan de forma esquematizada,
a modo de esquema comparativo, las caracteris-
ticas, manifestaciones y sintomas mas relevantes,
que podemos encontrarnos entre las lesiones tu-
morales y las heridas post-oncolégicas (sirva
como propuesta de aspectos a tener en cuenta
para su diferenciacion).

Abordaje de enfermeria

Partimos de que, frente a ciertas heridas oncolé-
gicas, tendremos que establecer cuidados paliati-
VoS, ya que la curacién no sera posible y objetivo
principal pasa a ser, mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia.
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De todas las caracteristicas que presentan estos pa-
cientes, destacan por su repercusion, los aspectos y
conflictos psicoemocionales (tanto del paciente, como
de la familia). El paciente pasa por unas fases impac-
tantes como son: conocer in situ “el cancer”, trata-
miento durisimos, sufrimiento fisico y mental e incluso
la sensacion de proximidad a la muerte, que generan
sufrimiento y ansiedad también en la familia®; se trata
ademas de patologias epidemioldgicamente muy im-
portantes e impactantes, cara a la sociedad, la admi-
nistracion, la familia, el personal dedicado a la salud,
etc., por lo que tendremos que afrontar dentro de
nuestras competencias, esta ayuda al paciente, con el
apoyo del equipo multidisciplinar (psicdlogos, trabaja-
dores sociales...). La actuaciéon de enfermeria frente
a este tipo de lesiones la enfocaremos desde un punto
de vista de tratamiento topico-paliativo (y psicolégico)
del paciente y familia ©). Los cuidados a administrar
estaran absolutamente condicionados por la sinto-
matologia y caracteristicas concretas que presente
cada paciente:

1. El dolor

Es una de las caudas principales de que se acen-
tué la ansiedad y el estrés de un individuo; el um-
bral del dolor en estos pacientes puede ser muy
bajo, por el posible deterioro fisico y por estar ha-
bituados a tratamientos opiaceos ¢v 9. En mu-
chos casos puede depender del tipo de tumor o
afectacion de zonas radiadas.

Sera nuestra mision y nuestra obligacion, propor-
cionar en los tratamientos topicos, productos que
contribuyan a mitigar el dolor (o al menos a no in-
crementarlo), tratamientos menos irritativos y mas
confortables para el paciente, como puede ser el
uso de hidrogeles en zonas con presencia de esfa-
celos, o de apodsitos con muy baja adherencia al
lecho de la lesién, para que a la hora de retirada de
estos sean lo menos molestos posible para el pa-
ciente (mallas siliconadas, mallas de hidrocoloides).
Tendremos en cuenta que todos los productos que
gelifican en contacto con el exudado de las lesio-
nes, forman una especie de barrera protectora con
ese gel, que protege las terminaciones nerviosas
expuestas (y los receptores del dolor), por lo que
podrian considerarse una alternativa valida y de
primer orden en estos casos.

2. Neutralizaciéon del olor

Las lesiones por dehiscencias o post-quirdrgicas
al tumor que afloran de nuevo (y algunas otras tu-
morales, ulceras y evolucionadas), son lesiones
muy exudativas y por tanto presentan alto riesgo
de colonizacién critica, que puede conllevar la



GRADO RADIODERMITIS

0 Piel aspecto normal.

[ Eritema folicular débil, depilacion,
descamacioén seca y disminucion sudoracion.

1] Eriterna tenso brilante, edema moderado, descamacion hiimeda,

1l Descamacion hiimeda confluyente, edema con févea.

\V4 Descamacion himeda hemorragica, ulceracion y necrosis.

Tabla 1.

Tumores Heridas post-oncolégicas

Bordes sobreelevados, infiltrados
Bordes y perlados (C. basocelular)
o mamelonado (C. espino)

Bordes no sobreelevados
e invaginados

Dolor No Circunstancialmente y punzante
Color Segun efiologia: eritematoso, Rojo (granulacion),
lesién violdceo, negro-marrén, perlado amairillo (esfacelos)

Olor Puede llegar a ser muy Moderado e infenso si signos

intenso y desagradable de colonizacién critica

Pulsos Normal Normal

Piel Normal, eritem: n algun .

. e. ormal, erirema y e g’gu 08 Inflamacion

perilesional casos descamacion

Principalmente cara y fronco.

Ulceras > 5 aRos en MMIL, Dehiscencias de resecciones

Localizacion UPP > 5 afos, cicatrices Exr'?rgi%?g égg?ggg%g?
por antiguas quemaduras
Lecho blando con esfacelos Heridas abiertas y cavitadas
Carac- y facil sangrado, Nédulo generamente, tejido de
teristicas duro y con adherencias a granulacién con esfacelos
tejidos adyacentes y duras al tacto.
Predis-
posicién Todas la edades Todas las edades
Edemas No Si, loco-regional
Temperatura Normal Si, infeccion
Psique/ Dependerd grado Dependerd grado
emocional de aceptacion de aceptacion
Tabla 2.

agudizacién del olor, haciéndolo caracteristico, denso, fuerte
y desagradable, que se acentua con el calor. La pulveriza-
cion de colonias u otros aromas en el habitaculo del paciente,
no hace sino empeorar dicha situacion.

El tratamiento topico ideal en estos casos, consiste en
acortar el periodo entre el cambio de apésitos, ajustandolo
a la frecuencia que se requiera en funcion de la saturacion
del aposito con el exudado. La utilizacion de apésitos con
carbon activado (productos especificos para el control del
olor) y apdsitos de componente argéntico segun conside-
remos la presencia de colonizacién critica o de infeccion,
también resultaran alternativas utiles y eficaces.

Otra alternativa, si el mal olor se asocia a la presencia de gér-
menes anaerobios en el lecho ulceral, seria la aplicacion topica
de un antibiético (Metronidazol), que se muestra generalmente
eficaz. Comentar que el uso de antibidticos tépicos en heridas,
esta contraindicado, por el elevado riesgo de incrementar las
resistencias de los gérmenes a los antibidticos, pero es ésta,
una de las pocas excepciones en que estaria justificado su uso
(con caracter paliativo).

3. Disminuir el riesgo de

infeccion y control de la carga bacteriana
Hay lesiones, como el tumor de laringe o como un vaciamiento
ganglionar tras la extirpacion de un epidermoide de suelo de
boca (que puede llegar a aflorar a posteriori en la zona radiada),

()
—




Pie diabético

Heridas Componente Componente Hipertensiva _
U] ostoncolégicas Arterial Venoso o Mixta
o tescrieo | bouco |
. Brusco y agudo, Dolor muscular
Circunstan- muy doloroso, rofundo Brusco y agudo, | Dolor altactoy Ausente, si dolor
Dolor No cialmente y | yd, ! 5 P Vi . muy dolorosoy | manipulacion de ble i 'f - Intenso
unzante claudica con e alivia con punzante 1 herida posible infeccion
P pierna en declive | elevacion de Mi
Pulsos Normal Normal Débil o ausente Normales Normales Normales Ausente o débil
Puede ser
Olor Moderado intenso, si signos Normal Moderado Moderado Moderado Moderado Normal
de infeccion
Segun Rojo Rojo Rojo Rojo Rojo Rojo Rojo
etiologia: (granulacion), (granulacion), (granulacion), (granulacion), (granulacion), (granulacion), (granulacion),
Color eritematoso, amarillo amarillo amarillo amarillo amarillo amarillo amarillo
lesion violéceo, (esfacelos), (esfacelos), (esfacelos), (esfacelos), (esfacelos), (esfacelos), (esfacelos),
negro-marrén, negro negro negro negro negro negro negro
perlado (necrosis seca) (necrosis seca) (necrosis seca) (necrosis seca) (necrosis seca) (necrosis seca) (necrosis seca)
Sobreelevados,
mgl;%%%ssy No Bordes Bordes
Bordes sobreelevados Lisos desiguales y ) Lisos Romos Lisos
(C. basocelular) e invaginados estrellados iregulares
o mamelonado 9
(C. espino)
Delgada, brillante )
) Edema firme, Edema, ) .
Piel Normal en Y seg”odé?ov%lo, color rojo pardo, varices, piel Erosiones, Hé%e;qm%iirf ;gis’ Edema
e algunos casos Inflamacion paliax ) evidencia de atréfica, edematosa y -~ A
perilesional o elevacion, afrofia | . N tumefaccion locoregional
descamacion ) ) Ulceras curadas, ausencia con eritema ) -
o sin cambios varices de velo en infeccion
de tamano
Principamente En la punta
o Dehiscencias de de los dedos, - -
caray fronco. : . : Principalmente Interdigital,
. ~ resecciones fu- arficulaciones Alrededor . f
Ulceras> 5 anos PR . Y . en sacro el 36% Planta del pie primeras
. morales, zonas | faldngicas, faldén, | del maléolo in- Alrededor de .
Localizacion en MMII, UPP > 5 : . - ) . y en talones y cabeza de falanges, talon
- ; . radiadas, maléolo externo, | temo, drea preti- maléolos o ) )
anos, cicatrices PR ) en un 33%. metatarsianos e incluso
: extravasacion ci- | cabeza metatar- bial .. ;
por anfiguas . . Zonas de presion todo el pie
fostaticos sianos, lados y
quemaduras )
plantas pies
Lecho blando Heridas abiertas Bord9§ blen " Tejido de Segun grado,
con esfacelos . definidos, Tejido de - .
P y cavitadas, ’ - granulacion desde erifema - Placas de
y facil sangrado. " necrosis, base granulacion Ulcera con .
- 3 tejido de ’ y bordes engrado | a . . necrosis o
Caracteristicas Nédulo duro y - profunda, y hemorragias, f hiperqueratosis
! granulacion " con zonas cavitadas y esfacelos en
con adherencias pdlida no grandes de P P Irededor Py
- con esfacelos y P = de esfacelos afectacion ésea fondo de Ulcera
a fejidos hemorragicas, tfamano .
duras al tacto . O necrosis en grado IV
adyacentes pequenas
Encamados con
Arteriosclerosis, Tromboflebitis, presion regional, Enfermos diabéticos con
Predisposicion Todas la edades | Todas las edades | diabéticos, edad varices ’ Hipertensos humedad, enfermedad de mas de
avanzada cizallamiento 10 afos de evolucion
y friccion
Edemas No Si, loco-regional No? Si Si Si? Si? Si?
Unas e e Engrosadas Normales Unas engrosadas e Enfrosadas Normales
Temperatura Normal Si, infeccion Fria Normal o Normal Normal Normal Fria
! elevada y elevada
ITB Inferiora 0’8 09-12 0'7-1'00 13 0’5
Dependera Dependera Segln
Psique/emocional grado de grado de Irritable Indiferente Irritable deterioro Indiferente Irritable
aceptacion aceptacion cognitivo
Tabla 3.

5. Cicatrizaciéon

que van a condicionar la presencia de una colonia polimicrobiana
muy importante (en saliva y exudados), que podria llegar a compli-
car la situacion. En estos casos, tal y como se ha comentado en el
punto anterior, la utilizacién de apdsitos con plata, resultaria eficaz
para inhibir y combatir la proliferaciéon microbiana.

4. Fugas de exudado

La utilizacién de apositos adecuados que actiien con una excelente
gestion de los exudados, hara mas confortable la vida al paciente;
ya hemos comentado que se tarta de lesiones altamente exudati-
vas y que si controlamos el nivel de exudado, controlaremos el es-
tado de la piel perilesional, evitando que se macere, irrite 0 escorie,
lo que derivaria en un incremento del tamafio de la herida. Dentro
de este apartado, tendremos en cuenta que los apositos y la oclu-
sion de la herida, deben de ser lo menos aparatosos, voluminosos
e incomodos para el paciente, haciendo que la actividad diaria del
paciente sea lo mas confortable posible.
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La cicatrizacion de determinadas heridas es imposible (un
tumor que evoluciona o una lesion con células tumorales multi-
plicandose, no tiende a cicatrizar, usemos el tratamiento que
usemos), por ello nuestro esfuerzo se centrara, como deciamos
antes, en que los tratamientos topicos reunan todas las carac-
teristicas recogidas en estos 6 puntos, primando la calidad de
vida y el confort del paciente, sobre cualquier otro aspecto; el
objetivo de tratamiento sera administrar los mejores cuidados
posibles, pero desde una perspectiva paliativa, que asegure el
confort, la dignidad del paciente.

6. Aspectos psicoemocionales

El alto grado de ansiedad del paciente, causado por tener cara
a cara, la llegada de la muerte, por ver afectada su imagen cor-
poral, o incluso por la sensacién y sentimiento de sentirse una
carga para su familia; al igual que el de la familia, ante las difi-



cultades que provoca la enfermedad en todo su entorno, per-
sonal al paciente y familiar, generando sensacién de impo-
tencia ante unos acontecimientos que se desencadenas y
sobre los que no se puede apenas intervenir, creando un nivel
de interdependencia, que va a terminar afectando a la vida
cotidiana y a la armonia de esa unidad familiar, van a nece-
sitar del esfuerzo de todo el equipo interdisciplinar, siendo
muy importante la presencia de profesionales especificos en
la gestion de este tipo de problemas.

Resaltar la necesidad de establecer un adecuado plan de cui-
dados, que ha de asentarse en una cuidada y minuciosa va-
loracion holistica de enfermeria, para garantizar que los
cuidados que planifiguemos y administremos sean los mejo-
res posibles y los mas adecuados segun el momento en que
se encuentre. Destacar también la importancia de cumpli-
mentar los registros oportunos, que han de ser lo mas com-
pletos posible, procurando documentar la situacion, evolucién,
pautas establecidas (y respuesta a las mismas), solo asi es-
taremos en disposicion de garantizar una adecuada continui-
dad de cuidados (independientemente del profesional que
actue en cada momento concreto).

Segun la taxonomia diagnostica de la NANDA ("), dentro de
los diagnésticos enfermeros posibles, que podemos identifi-
car en este tipo de pacientes, destacaremos los siguientes:

» Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

* Duelo anticipado.

* Duelo disfuncional.

* Dolor cronico.

 Ansiedad ante la muerte.

* Deterioro de la integridad cutanea.

* Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

* Deterioro de la integridad tisular.

* Riesgo de lesion.

* Riesgo de lesion perioperatoria.

* Trastorno de la imagen corporal.

* Riesgo de infeccion.

« Sufrimiento espiritual.

» Cansancio en el desemperio del rol de cuidador.

* Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador.

En la tabla 3 se detallan la diferenciacion y caracteristicas
mas significativas de las lesiones cutaneas que con mas
frecuencia podemos encontrarnos en consulta.
No quisiéramos terminar, sin resaltar otras consideraciones,
a nuestro juicio igual de importantes, ya que al igual que de-
ciamos al principio, que cualquier lesion es susceptible de
malignizarse, hemos de tener en cuenta también, que cual-
quier paciente afectado de una neoplasica (con o sin lesio-
nes neoplasicas que deriven en deterioro de la integridad
cutanea o tisular) es susceptible de desarrollar lesiones por
presion o de cualquier otra etiologia, por lo que hemos de
extremar, mas aun si cabe, las medidas de prevencién opor-
tunas y establecer, si aparecen lesiones, el abordaje y trata-
miento adecuados a cada caso; aspectos como valoracion,
uso de dispositivos o productos para prevencion y/o trata-
miento y sobre todo educacion sanitaria, cobran, si cabe, una
importancia todavia mayor. En cualquier caso, sera primor-
dial que la valoracion de enfermeria, sea desde una pers-
pectiva holistica (valorando las lesiones, pero también al
paciente, con todas y cada una de las circunstancias que in-
tervienen en el proceso, de forma global, completa y ex-
haustiva), y que derive en el consiguiente plan de cuidados
individualizado. En funcién de que hayamos sido capaces de
identificar adecuadamente los problemas y sus multiples in-
terrelaciones, estaremos en disposicion de administrar a
nuestros pacientes, los cuidados de calidad que se merecen,
garantizando siempre la mejor atencion posible.

A ti, que das la piel
por tus
pacientes
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ApOdsitos en el
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ulceras y heridas

a cicatrizacion de una ulcera cutanea cronica o
de una herida es un proceso a veces largo, costoso
y dinamico sobre la que influyen muchos factores.
En este articulo se hace referencia a los productos
que nos encontramos en el mercado para el trata-
miento de estas lesiones, pero. Teniendo en cuenta,
que el tratamiento de una ulcera no engloba sola-
mente lo local, si no que se tiene que realizar una
valoracion integral del paciente. Para conseguir la
curacién de una Ulcera cutanea cronica, tendremos
que tener en cuenta unos factores que nos ayudaran
a mejorar o retrasar la cicatrizacion. Estos factores
intimamente relacionados con el proceso de cicatri-
zacion seran tanto generales (edad, estado nutricio-
nal, factores de riesgo, toma de farmacos) como
locales (humedad, oxigeno, pH tisular, infecciones).
Palabras clave: Ulceras, apositos.

Introduccion

El tratamiento topico seleccionado para conse-
guir la cicatrizacién de las ulceras cutaneas cro-
nicas o heridas, dependera de las caracteristicas
y estadios de la lesién: necrosis, tejido de gra-
nulacion, profundidad, tunelizacién, exudado,
signos de infeccidn, piel periulceral.

Un aposito es un producto que cubre, protege y
aisla la ulcera de factores externos perjudiciales al
medio y que actia de manera pasiva absorbiendo
exudados, o de manera activa modificando el lecho
de la herida e interviniendo en el proceso de cicatri-
zacion. La cura se ha comentado anteriormente que
es dinamica y por lo tanto debe promover la cicatri-
zacion. Los requisitos que debe reunir un aposito
son: proteger la ulcera de microtraumatismos y de
agentes microbianos, mantener la temperatura cor-
poral en el lecho de la lesion y una humedad ade-
cuada que no dafrie la piel perilesional ni interfiera
en los procesos bioquimicos de la cicatrizacion, fa-
vorecer la autolisis, promover la cicatrizacion, ser
absorbente y controlar el exudado, ser de facil apli-
cacion y no doloroso al retirarlo, resultar adaptable
y poder proteger la piel perilesional, mantener un pH
idoneo de 6'6 en el lecho de la Ulcera.

Los beneficios que proporciona un apdsito son tanto
la reduccion de los tiempos de curacion, reduccion
de tiempos de enfermeria, disminucion del dolor por
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seguir los principios de la cura en ambiente himedo
y menos manipulacion de la herida y por tanto tam-
bién una mejor calidad de vida del paciente.

Por los afos 80 aparecieron en Espafa los apési-
tos de carboximetil celulosa sédica (hidrocoloides),
comenzando con ellos la cura en ambiente hu-
medo, pero hoy en dia ha habido un incremento de
los productos disponibles de forma exagerada, lo
que nos dificulta su eleccion si no conocemos las
caracteristicas de cada apdsito. Por otro lado, los
beneficios de esta proliferacion de apdsitos es que
podemos elegir el producto mas adecuado para
cada ulcera, segun el proceso de cicatrizacion en
que estadio se encuentra.

El conocimiento de estos productos principalmente
ha sido referenciado siempre por las casas comer-
ciales o laboratorios, mencion especial tiene la edi-
cién del vademécum para el cuidado y prevencion
de herida (1) de A. Roldan y cls, que contribuye
enormemente a la comprension y difusion de estos
productos entre los profesionales de la salud.

Eleccion de un Aposito

La eleccién del apdsito se basara en las caracte-
risticas: Cantidad de exudado, dolor, colonizacion,
region anatémica, tunelizaciones, piel perilesional
y lecho de la lesion.

Clasificacion de los apositos

Gasas

Los apdsitos tradicionales son fundamentalmente
los de gasa tejida, impregnada o no con parafina,
cremas, pomadas, o humedecida con solucion sa-
lina u otras soluciones. Su composicion es de al-
gododn hidroéfilo o sintético. Son utiles para la
limpieza de las lesiones y de la piel, en los ultimos
estadios y principalmente limpia. Hay que cam-
biarlos diariamente para evitar infecciones y la in-
corporacion con el tejido de granulacién, los
inconvenientes a la hora de retirarlos son: dolor,
hemorragias e incluso retroceso de la cicatrizacion,
suelen quedarse restos del filamentos.

Han quedado relegados en la actualidad por la in-
troduccion de nuevos apdsitos, que desempefian
un papel activo en la cicatrizacién de las ulceras y
proteccién de las cicatrices.



Foto 1. Acidos grasos hiperoxigenados.

Fotos 3. Hidrocoloides.

Celulosa

Formados por una pequefia capa de celulosa
adherida a una fibra hipoalérgica de algodén hi-
dréfilo no adhesiva a la piel. Se utiliza para las
suturas y lesiones poco exudativas.

Acidos grasos hiperoxigenados

No entran en el apartado de apdsitos, pero son
productos utilizados para la prevencioén de Ulceras
por presion (UPP) principalmente. Presentados en
forma de aceite y ligeramente viscosos, son glicé-
ridos hiperoxigenados de acidos grasos esencia-
les y tocoferoles 99%, su funcion es restaurar el
manto hidrolipidico de la piel, la restauracion celu-
lar hidratando la piel y vasodilatadores periféricos.
Indicados en la prevencién de ulceras por presion
topicamente en las zonas de riesgo y la variante
presentada en emulsién o leche indicado en zonas
con insuficiencia venosa o arterial. ("

Apodsitos barrera en pulverizacion o spray
Estan compuestos de una solucion de polimeros
(termopolimero acrilico), un plastificante (polifenil
metilsiloxano) y un disolvente (hexametildisiloxano).
Tienen la capacidad de formar una barrera protec-
tora en la piel frente agresiones externas y de rege-
nerar el epitelio dafiado. Previenen la maceracion
de la piel perilesional por ser barrera frente a la agre-
sion de exudados y mejora la adhesion de apositos
secundarios. (o2

Apobsitos en malla

Existen varios tipos de apésitos, referentes a la
proteccion del lecho de las Ulceras y heridas. Son
mallas de diversos componentes: Hidrocoloide,
siliconadas, libres de particulas, vaselinadas.

Su funcién es evitar la adhesién al lecho o el
dolor segun el tipo de herida o técnica realizada
de los apdsitos secundarios.

Pueden tener segun su componente mayor o
menor capacidad de ayuda en la cicatrizacién o epi-
telizacién y su principal funcion es la no adherencia
del lecho de la lesién al apodsito secundario.

Foto 2. Apésitos barrera.

Hidrocoloides

Es el apésito pionero de las curas en “Ambiente
humedo”. Estan compuestos por Carboxi-metil-
celulosa sédica. Permiten el intercambio gase-
0so. En forma de placas son impermeables y
flexibles, también los encontramos en forma de
malla, pasta, hidrofibra.

Es una sustancia no reabsorbible que absorbe
agua por mediacién del i6n sodio y aumenta de
volumen, aplicado en forma de apositos, hace que
las ulceras se mantengan en un ambiente humedo
y calido, debido a la gelificacion del aposito y au-
mento de su volumen en contacto con el lecho de
la herida con el propio exudado, y que lo caracte-
riza por un cambio de color, olor originado por el
desbridamiento autolitico, aumento en los prime-
ros dias de tamafio de la lesion y originada por el
desbridamiento autolitico que durante su mante-
nimiento en la lesion hacen estimular la angiogé-
nesis, la proliferacion de los queratinocitos y
diferenciacion de los fibroblastos; estos apositos
se ponen en fase de granulaciéon y con escaso o
moderado exudado aunque también se ponen en
placas de necrosis inyectadas en su interior con
hidrogeles para acelerar el desbridamiento autoli-
tico. Tienen capacidad de proteccion frente a fric-
cion. En el mercado se presenta en todas las
variedades: Apdésitos finos, absorbentes, hidrofi-
bra, malla, pasta, granulos, estos ultimos se utili-
zan en lesiones cavitadas pero poniendo las dos
terceras partes de la cavidad. (foto 3)

Poliuretanos

En forma de film transparente, o spray, son aposi-
tos transparentes, finas peliculas de poliuretano
adhesivo, semioclusivos, permeables a gases y
vapor de agua e impermeables a agua, nula ca-
pacidad de gestion de exudados y si 6ptimos para
fijar otros apésitos secundarios en zonas de dificil
adherencia, en el sellado de la terapia por Presion
negativa (TPN) o cura por vacio. Tiene muy poca
capacidad de absorcién y se saturan rapidamente
son de facil visualizacion para la zona a tratar.
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Fotos 4. Espumas.

Espumas

Esponjas con capacidad de absorber (4 ¢ 5
veces su volumen), el exudados de lesiones con
moderado a alto nivel de exudado, con variabi-
lidad en el poro y de distintas densidades que le
haran mas o menos absorbentes, manteniendo
los principios de la cura en ambiente humedo y
también protectores frente a presiones externas
en zonas de riesgo de UPP, ayudan a un des-
bridamiento autolitico, si la absorcion es vertical
no maceraran la piel perilesional, hay intercam-
bio gaseoso pero hacen de barrera frente a mi-
croorganismos o liquidos, no se adhieren al
lecho de la ulcera, pueden tener una capa ad-
hesiva o necesitar un apésito secundario para
su sujecion y estan cubiertos por un poliuretano
fino que los hace semioclusivos permitiendo el
intercambio gaseoso.

La terminologia empleada para estos apositos es
muy amplia, segun el marketing de las empresa
comercial, asi se llaman hidrocelulares, hidroalve-
olares, espumas poliméricas (en inglés “foam”), hi-
dropoliméricos, con gradiente de poro. Son los
apositos que mas han proliferado. (feto4)

Hidrofibras

Se ha comentado en el apartado de los hidro-
coloides y tienen como mencién especial el
poder de absorcion y humectante, consiguiendo
con ello un aumento del desbridamiento autoli-
tico, muy util en heridas cavitadas o fistulizadas
y son de facil acoplabilidad. Necesita de apodsito
secundario. Se presenta en forma de laminas
cuadradas, rectangulares, en cinta. (ot %)

Alginatos

Derivados de las algas marinas, la base es una
fibra de alginato calcico, contiene sales de cal-
cio y al absorber sddio del exudado liberan las
sales de calcio, formandose un gel que recubre
la herida. Tienen gran capacidad de absorcion,
hasta 30-40 veces su peso.

Utilizado en heridas de alta y muy alta exudacion,
infectadas o que precisan desbridamiento autoli-
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tico, muy utiles en heridas cavitadas o fistuliza-
das. Es hemostatico, los iones de calcio inducen
la formacion de protrombina.

Es un aposito polimero, de acidos gulurénico
(forma lentamente el gel y es mas rigido) y ma-
nuronico (lo contrario al gulurénico), con un te-
jido almohadillado en fibra muy absorbentes, se
acopla perfectamente en el lecho de la Ulcera.
Para su sujecion debe de ponerse un aposito
secundario. Se presenta en forma de laminas
cuadradas, rectangulares, en cinta. (oo 6)

Hidrogeles

Se presentan en forma de gel, malla o placa, com-
puestos por agentes humectantes que son poli-
meros hidrofilos,se componen entre un 60 y un
95% de agua, polisacaridos, pectina, almidén, hi-
drocoloides, cloruro sédico, e incluso algun pro-
ducto lleva en su composicion alginatos. Son
desbridantes autoliticos, alivian el dolor del lecho
de la Ulcera, favorecen el tejido de granulacion y la
fase de epitelizacion y se recomiendan para ulce-
ras no muy exudativas, no recomendado en lesio-
nes muy exudativas por el riesgo de maceraciéon
de la piel perilesional. Es compatible tanto con le-
siones infectadas, tejido necroético y tejido de gra-
nulacion. Necesitan para su acoplamiento un
aposito secundario y cambio diario de este.

Carbdn activo

Tienen gran capacidad de absorcion y resultan es-
pecialmente Utiles en Ulceras malolientes. Se pre-
sentan en forma de placas. Son compatibles con
infeccion, tejido desvitalizado y de granulacion. o 7)

Siliconados

Compuestos por una red de poliamida cubierta
de silicona es hidréfoba, por lo que no se adhe-
rira al lecho de la Ulcera y si en la piel de alre-
dedor. Esta composicion de la base del apésito
la encontramos en las espumas y por tanto tie-
nen capacidad de absorcion del exudado. Se uti-
lizan en ulceras dolorosas, piel fragil, necroticas
o con tejido de granulacion. (foto 8)



Foto 5. Hidrofibras. Foto 6. Alginatos.

Foto 10. Bioactivos.

Foto 9. Bioactivos.

Apdsitos con plata

Controlan y reducen la carga bacteriana, presen-
tan amplia capacidad antimicrobiana con un am-
plio espectro de accion, por lo que resultan una
alternativa a la utilizacion de antibioticos locales,
tan controvertida su utilizaciéon porque crea resis-
tencias y sensibilizaciones cutaneas, presentan
baja absorcién sistémica, siendo infrecuentes los
casos de argiria, y su principal indicacion son las
Ulceras con colonizacion critica aunque se pue-
den utilizar en casos de infeccién, donde nos en-
contramos que la colonia microbiana no esta en la
superficie de la lesion, sino en el interior de los te-
jidos blandos y es por ello que cuando se utilicen
en casos de infeccion esta, esté cubierta por el
antibiodtico correspondiente a su antibiograma.
La plata se activa por humedad del exudado,
aplicacion de hidrogeles o suero fisioldgico.

La forma de actuar es distinta segun los apésitos,
unos liberan la plata en el lecho de la herida y en con-
tacto con esta, otros absorben el exudado en el apé-
sito y ahi son liberados los iones plata. En general se
utilizaran el tiempo evaluando el beneficio.

Apositos con Ibuprofeno

Los antiinflamatorios no esteroides AINES, tienen
a su vez efectos analgésicos y antipiréticos, ac-
tuan bloqueando la sintesis de prostaglandinas,
es un derivado de arilpropionico, es utilizado prin-
cipalmente como analgésico en dolor de cabeza,
menstruacional, dental, muscular y posquirurgico,
en la actualidad nos encontramos apositos de es-
puma con ibuprofeno que este se activa en con-
tacto con el exudado absorvido liberandose en el
lecho de la lesion.

Bioactivos

Capaces de desempefiar un papel activo en el
proceso de cicatrizacion de las Ulceras.

Destaca el polvo de colageno, que acelera la repa-
racion tisular y estimula el proceso de granulacion.
También el acido hialurénico que facilita el trans-
porte de iones y de nutrientes, permite la migracién
celular y estimula la angiogénesis.

Foto 7. Carbén activo.

Foto 11. Terapia con presion negativa.

Otros apésitos bioactivos son los inhibidores de
metaloproteasas estimula la angiogénesis inacti-
vando las proteasas excedentes, entre los que
destacan. (ot 9)

Los apdsitos con miel con accion antimicrobiana
y desbridante, indicados para ulceras colonizadas
o infectadas. (fotc 10)

Existen también apositos con carga idnica con ac-
tividad como nutrientes para el proceso de cicatri-
zacion y como estimuladores de la produccién de
fibroblastos y de fibras de colageno.

Pomadas enzimdticas

Degradan la fibrina y el colageno desnaturalizado.
Colagenasa. Se inactiva con soluciones jabono-
sas y metales pesados. La colagenasa exdgena
cataliza los puentes de colageno del tejido sano y
que unen este con el tejido necrosado.
Tripsina/quimiotripsina, la tripsina rompe las pro-
teinas en los enlaces con arginina y lisina, la qui-
miotripsina rompe las proteinas en los enlaces con
triptofano, tirosina fenilalamina y leucina.
Contraindicados sobre ligamentos, hueso expuesto.

Terapia con presidon negativa
Actualmente se utiliza esta técnica en procesos
donde la Ulcera o lesion esta con tejido de granula-
cién e incluso puede utilizarse en heridas infectadas
bajo control. El procedimiento es con una esponja o
gasa estéril que se colocan en la lesiéon con una
sonda incrustada, se precinta la zona y se conecta la
sonda al vacio. La presion de vacio esta alrededor
de 0’80 a 125 mm. de Hg., y los cambios de los apo-
sitos se realizan por lo general cada 72 horas. (o 1)

Factores crecimiento

Otros apositos bioactivos son los factores de creci-
miento derivados de plaquetas o la amelogenina,
proteina que proporciona una matriz extracelular
temporal para la adhesion celular, la proliferacion y
migracion. Se aplica una vez por semana. Los Fac-
tores de Crecimiento Plaquetario, son autdlogos y
los Unicos que ademas de aportar los factores de
crecimiento, aportan la fibrina del paciente. (ot 12)
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Foto 8. Siliconados.

Foto 12. Factores crecimiento.
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Melanoma
V sU clinica

os tumores del sistema melanocitico pueden
ser benignos y malignos. Los benignos son ex-
traordinariamente frecuentes y muy pocos po-
seen potencial de malignidad que los haga
considerar como precursores de melanoma. Sélo
el melanoma maligno (MM) extension superficial
y el MM Nodular se ulceran.
El término “nevus” se define como un desarrollo
anormal circunscrito y debe ir acompafado del tér-
mino que define de dénde procede (melanocitico,
epidérmico, conjuntivo, vascular, etc).
Los nevus melanociticos se dividen en dos grandes
grupos: Congénitos, presentes en el nacimiento o
en los primeros meses de vida y adquiridos, que
son mucho mas numerosos y aparecen durante la
infancia o la pubertad. Estos ultimos desaparecen
lentamente a lo largo de la vida. Estan clasificados
como: Efélides o peca, lentigo simple, lentigo solar
y nevus melanociticos adquiridos (nevus Halo,
nevus lentiginoso, nevus azul, nevus de Ota).
Palabras clave: Melanoma, Névus atipico.

Nevus Melanocitico congénito
El 1% de los recién nacidos presenta al menos un
Névus melanocitico. Segun su tamario pueden ser:

| FREIETEs| €ThE || Ereriis|

<1’'5em (1'56-20cm| >20cm
1-2% 0'6% 0'02%

TAMANO
INCIDENCIA

La gran mayoria son pequefios. Parece existir
diferencias entre los grandes y gigantes en re-
lacion con el mayor potencial de malignizacion
de estos dos ultimos.
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Suelen tener una pigmentacion marrén con dife-
rentes tonalidades. Los grandes y gigantes pueden
ocasionalmente estar recubiertos por pelo escaso.
Los grandes es aconsejable extirparlos o al menos
vigilarlos. Los gigantes deben ser extirpados en la
mayor extension posible (foto 1),
Datos que hacen aconsejable la extirpacion de un
nevus melanocitico:

1.Prurito u otra sintomatologia.

2.Diametro > 1 cm.

3.Incremento de tamafio en el adulto.

4. Perfil geografico o irregular.

5.Diferentes tonalidades de color.

6.Inflamacion.

7.Costras o hemorragia.

Nevus atipico o Nevus de Clark
Aparece en los primeros afios de la vida, au-
mentando en nimero durante la adolescencia,
predominan en el tronco y se pueden ver de
forma esporadica o familiar.
A diferencia de los névus melanociticos adquiri-
dos que se caracterizan por ser de pequefo ta-
mafio (< 1 cm.), con una lesién simétrica, una
clara delimitacion y coloracién uniforme. El névus
atipico o de Clark presenta unas caracteristicas o
criterios que son el ABCDE, para la prevencion
del Melanoma y recomiende su extirpacion (ot 2):

A. Forma asimétrica.

B. Bordes irregulares.

C. Color irregular.

D. Diametro 6 mm.

E. Evolucion.
El riesgo de aparicién de Melanomas en pacien-
tes con nevus atipicos ha sido sobrevalorado,
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Foto 3.

aunque es mayor que sobre un nevus adquirido,
especialmente si son numerosos.

Los pacientes con nevus atipicos 3 deben vi-
gilarse periddicamente y los mas atipicos deben
ser extirpados, aunque no con ello desaparece
totalmente el riesgo de padecer Melanoma.

Nevus de Clark familiar con riesgo de Melanoma

Névus atipico solitario y esporddico A

Névus atipico esporadico y multiple AN

Névus atipico familiar y sin atipias AAN
AAAAA

Névus atipico familiar y con atipias

La pigmentacion de la piel, esquematicamente y sin
profundizar en la materia, diremos que es debida a
los melanocitos, que son unas células sintetizado-
ras que fabrican la melanina que se encuentra en el
citoplasma, son células grandes, estan situadas a
nivel de la basal y la capa germinativa. Los mela-
nocitos segun los estudios de Harrison en 1910,
provienen de la cresta neural, y que desde esta, en
el embrién, van destinadas a distintas estructuras
organicas, excepto al pigmento de la retina.

La importancia de este tema esta que tras co-
nocer los signos de esta enfermedad, si un pa-
ciente nos consulta sobre una peca que ha ido
cambiando su tonalidad o tamafio y si nosotros
no sabemos distinguir como minimo un névus
con signos de atipia y hacemos una pequefia in-
cision o electrocoagulacién para su extirpacion,
sin aconsejarle que lo visite un dermatélogo e
incluso enviar la extirpacién para que le realicen
un estudio anatomopatoldgico, esto acarrearia
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Foto 2.

graves consecuencias, principalmente para el
enfermo y moralmente a nosotros por no haber
sabido diferenciar un nevus adquirido de un Me-
lanoma, por no preocuparnos de nuestra forma-
cion continuada y no remitir al enfermo a un
médico dermatdlogo.

Melanoma Maligno

Incidencia y epidemiologia

El Melanoma Maligno es un tumor derivado de los
melanocitos de la piel y también puede aparecer
ocasionalmente en mucosas.

Su incidencia ha aumentado en todo el mundo
En Europa la incidencia anual es e 6 hombres o
12 mujeres/100.000 habitantes. Esta diferencia
entre hombres y mujeres no existe en areas de
intensa exposicién a la radiacion ultravioleta, lo
que parece indicar que la influencia hormonal es
menor que la de la radiacién ultravioleta.

Factores etioldgicos predisponentes

Raza: El melanoma en la piel es menos frecuente
entre los orientales que entre los caucasianos; sin
embargo, el de mucosas, sobre todo en cavidad
oral, es mas comun en Japon.

Edad: Es raro antes de la pubertad y cuando su-
cede es mas frecuentemente sobre un nevus
congénito gigante.

Radiacion ultravioleta: Parece tener una clara in-
fluencia sobre la aparicion del melanoma; asi,
su incidencia aumenta con la latitud, es decir, es
mas frecuente en zonas préximas al ecuador. Es
también mas frecuente en individuos con expo-
sicion solar intensa esporadica, en personas con
historia de quemadura solar.
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Fotos 4.

Foto 5.

Fases de crecimiento

El estadio inicial es una placa de diferentes tona-
lidades y bordes irregulares que crece por la peri-
feria. La lesion aqui no desborda la epidermis en
el estudio histolégico: Fase de crecimiento radial.
Posteriormente crece en profundidad ademas de
en superficie. En el estudio histolégico rompe la
capa basal epidérmica y se introduce en profundi-
dad en dermis, a la vez que empuja hacia arriba y
da lugar a la formacién de un nédulo en superficie:
Fase de crecimiento vertical.

Clinica del Melanoma Maligno
Existen cuatro formas clinicas:

- Léntigo melanoma maligno.

- Melanoma de extensién superficial.

- Melanoma nodular.

- Melanoma lentiginoso acral.

Lentigo Melanoma Maligno

Constituye EL 15% del total de melanomas. Apa-
rece en areas de exposicion solar, especialmente
en mejillas y suele aparecer a partir de la sexta dé-
cada de la vida. La evolucion en el momento de la
primera consulta suele ser de unos 10 afios. Tiene
una fase de crecimiento radial muy lenta (oo 4),

Se manifiesta como una mancha oscura, con di-
ferentes tonalidades de color y zonas de regre-
sion en su interior. Posteriormente se desarrollan
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nodulos tumorales en la superficie que pueden
llegar a ulcerarse y sangrar. Es la forma de mejor
pronéstico.

Melanoma de Extension superficial
Constituye entre 45y 50% de melanomas. Sienta
en cualquier parte del cuerpo, pero preferente-
mente en tronco, especialmente en espalda y en
extremidades inferiores en mujeres. Suele apa-
recer en la edad media. El crecimiento ya no es
tan lento y su prondstico es intermedio (foto 5,

Se inicia como una lesion pigmentada, de pocos
milimetros de diametro, de color marrén, que
puede permanecer estable muchos afios hasta
que empieza la fase de crecimiento vertical. Con
frecuencia presenta areas de regresion en su in-
terior. Incluso se ha observado casos de regre-
sion completa de la tumoracién con aparicién
posterior de metastasis.

Melanoma Nodular

Constituye el 35% del total de melanomas. Apa-
rece en edad media y predomina en varones,
sobre todo en tronco. Presenta un crecimiento
vertical desde el primer momento y es por tanto
el de peor pronéstico y una evolucion rapida. Su
color varia entre negro, azul, pardo o rejizo, a
veces incluso carece de pigmento (melanoma
acromico) lo que dificulta el diagnostico (fote 6),
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Melanoma Lentiginoso Acral
Constituye el 6% de todos los melanomas,
siendo pues la variedad menos frecuente. Se lo-
caliza en palmas, plantas, dedos y regién subun-
gueal y en zonas sometidas a presion es
frecuente aparicion de erosiones y ulceraciones.
Suele aparecer a partir de la sexta década. La cli-
nica es semejante al Lentigo melanoma maligno
pero el crecimiento vertical es mas invasor.

En region subungueal puede confundirse con un
hematoma pero la lesién sigue creciendo y acaba
por destruir la ufia. Otras veces comienza como
una banda lineal pigmentada subungueal (fote 7),

Pronéstico del Melanoma
Es un tumor con gran capacidad para metasta-
tizar por via linfatica y hematica a cualquier
parte del organismo.
Los factores de mayor valor prondstico son el
espesor tumoral y la presencia de ulceracion.
Se entiende por espesor de Breslow de la lesién
el grosor medido en milimetros desde la capa
granulosa hasta la célula tumoral mas profunda.
Es el factor prondstico mas exacto para predecir
la aparicién de metastasis.
Niveles de Clark:

Nivel I: EIl Melanoma es intraepidérrmico.

Nivel Il: EI Melanoma atraviesa la basal epidérmica

e invade dermis papilar o superficial.

Foto 7.

Nivel lll: EI Melanoma llega a dermis papilar y
forma una linea horizontal.

Nivel IV: El Melanoma llega a dermis reticular total
o parcial sin llegar a hipodermis.

Nivel V: EI Melanoma llega a la hipodermis o
tejido graso.

Tratamiento del Melanoma

El tratamiento de base es la extirpacién y con
margenes de seguridad y profundidad. Por ejem-
plo 0’5 cm. en el caso de melanomas in situ, 1 cm.
en tumores de menos de 1 mm. de profundidad y
un margen entre 2y 3 cm. para los de 2 a 4 mm.
La utilizacion del ganglio centinela para la mayo-
ria de los autores se aconseja cuando el espesor
es mayor de 1 mm. La negatividad del ganglio
centinela hace que el pronostico del paciente sea
mas favorable en la supervivencia.

El interferéon alfa segun estudios tiene una activi-
dad modesta frente al melanoma y el aumento de
la supervivencia no esta claramente demostrado.
Respecto a la quimioterapia no ha sido util.

A nivel inmunolégico se han utilizado vacunas au-
télogas, alogénicas y modificadas genéticamente,
pero no han dado los resultados esperados.

La radioterapia, puede ser Util en el Iéntigo mela-
noma, se ha utilizado como paliativo en metastasis
Oseas y cerebrales.
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Enfermeria al lado
del paciente:

sU papel en €l
consentimiento

informado

no de los valores fundamentales de los cui-
dados de enfermeria es promover la autonomia
del paciente, siendo el consentimiento informado
(Cl) uno de los documentos legales que la defien-
den. Aun siendo este un documento médico legal,
el resto de profesionales tenemos la responsabili-
dad moral de contribuir en el proceso. Nos plante-
amos estudiarlo revisando los Cl de las pruebas
exploratorias digestivas, fijando como objetivos
analizar su nivel de cumplimentacién, identificar
las partes incompletas y valorar los errores en la
entrega del mismo. Se realiz6 un estudio obser-
vacional descriptivo de 6 meses de duracion en el
CHGUV con la ayuda de una tabla en la que se
registraron diferentes variables. Dados los resul-
tados obtenidos se deduce que es necesaria una
linea de trabajo multidisciplinar para salvaguardar
el principio de autonomia del paciente y asegurar
una atencién y cuidados integrales.
Palabras clave: Consentimiento informado, papel
de enfermeria, principio autonomia, corresponsa-
bilidad, trabajo multidisciplinar.

Introduccion

Uno de los valores fundamentales de los cuida-
dos de enfermeria es promover la autonomia, la
autoadaptacion y el caracter unico del paciente,
aportando los cuidados éptimos en cada mo-
mento mediante la relacién de ayuda. En nues-
tro sistema enfermeria es quien pasa mas
tiempo con el paciente, y la mas indicada dentro
del equipo de salud para tomar el papel de de-
fensor, ya que puede desarrollar una relacion
mas profunda con el usuario.

El principal documento legal existente que de-
fiende este principio de autonomia del paciente
es el consentimiento informado (Cl), puesto que
surge del derecho que tiene el usuario a la in-
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formacion sobre los procedimientos y riesgos a
los que se enfrenta.

Este procedimiento médico legal tiene sus raices
en Norteamérica en los afios cincuenta y surgio a
partir del contexto creado a finales de la Il Guerra
Mundial con la reivindicacion de los derechos civi-
les y el codigo de Nuremberg en el que se recogid
que el consentimiento voluntario del sujeto hu-
mano es absolutamente esencial. Con el paso de
los anos el Cl ha ido experimentando una serie de
cambios, pasando del modelo de relacién médico-
paciente clasico fundamentado en el paternalismo
a la época actual con el nacimiento de una nueva
disciplina que marcara el modo de actuacién de
los profesionales, la Bioética, y la “americaniza-
cion” de la sociedad con un aumento de la exi-
gencia de responsabilidades civiles.

El consentimiento informado consiste en dar infor-
macion a un paciente atento y mentalmente com-
petente de la naturaleza de su enfermedad, asi
como del balance entre los efectos de la misma y
los riesgos y beneficios de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos recomendables para,
a continuacion, solicitarle su aprobacion para ser
sometido a estos procedimientos.

La informacién es un deber del médico respon-
sable de la prueba hacia su paciente, con la exi-
gencia de calidad que merece, en la forma en
que sea mas favorable para el enfermo eligiendo
el contenido, el momento y el modo de hacerlo.
Pero existe una exigencia moral hacia todos los
profesionales que intervienen en el proceso asis-
tencial del paciente; asi, enfermeria no esta
exenta de responsabilidad moral y ha de contri-
buir en el proceso de informacion y cuidados ante
cualquier exploracion, como queda reflejado en
los articulos 8.1 y 4.3 de la LEY 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia
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del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacion y documentacion clinica (re-
guladora del Cl en Espafia), convirtiendo el
proceso de comunicacion/informacion en el eje
central de la relacion de ayuda y fomentando la
participacion activa del usuario.

Bajo esta perspectiva nos preguntamos si estu-
diando el nivel de cumplimentacion del consenti-
miento informado, identificando las partes
incompletas del mismo y valorando los errores
que se cometen en su entrega en nuestro servi-
cio podriamos analizar como se lleva a cabo este
procedimiento y corregir posibles errores, fo-
mentando el trabajo multidisciplinar y favore-
ciendo la comunicacion con el paciente,
preservando asi sus derechos.

En definitiva, el consentimiento informado es
siempre el resultado de un trabajo previo, en el
que la enfermera debe colaborar ayudando al
enfermo a situarse en la forma mas 6ptima posi-
ble, para poder elegir disminuyendo los aspec-
tos ansiogénicos colaterales de la situacion de
salud y, a su vez, sea cual fuere el resultado de
la decision adoptada, asegurando la continuidad
del cuidado y del proceso informativo-educativo
y el preciso respeto a la intimidad.

Material y Método

Se realiza un estudio observacional descriptivo
mediante la observacion de las historias clinicas
de los pacientes que fueron ingresados en el
CHGUYV durante el periodo comprendido desde el
01/06/06 hasta el 31/12/06 y a los que se realiza-
ron distintas exploraciones digestivas, tales como
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE), colonoscopia o gastroscopia.

Se nos facilité un listado con la relacién de dichas
exploraciones, el cual nos sirvidé de base para so-

licitar las historias clinicas a la unidad de archivo,
donde se realiz6 la revisiéon de las mismas.

Se disefio una tabla en la que se contemplaban
las distintas variables a estudio, que se extraje-
ron de las bases legales existentes respecto al
consentimiento informado (CE, LGS, Ley de au-
tonomia del paciente...) valorando la cumpli-
mentacion de las distintas partes de éste y
obteniendo los siguientes resultados.

Dichas variables son:

- Especialidad digestiva a la que pertenecia el
paciente: gastroenterologia (GEL), hepatologia
(HPL) y endoscopia (END).

- Tipo de exploracion: CPRE, colonoscopia y
gastroscopia.

- Exploracion en el tiempo: si se realizé de forma
programada o urgente.

- Si estaba incluido o no en la historia clinica
(HC) el documento del Cl

- En caso de que si que estuviera presente el Cl
en la HC se registro si se encontraba correcta-
mente cumplimentado, desglosando qué partes
de él no lo estaban, como son:

« Etiqueta identificativa del paciente.

* Firma tanto del médico como del paciente.

* En caso de firma del representante legal si
constaba el D.N.I. del mismo.

* N° de colegiado del profesional facultativo.

* La parte del texto en la que el paciente de-
clara haber recibido la informacion y mani-
fiesta la oportunidad de aclarar sus dudas.

* Los plazos establecidos legalmente para su
cumplimentacién: si se firmé con una antela-
cién mayor o igual a 24 horas a la fecha de re-
alizacion de la exploracion o menor de 24 h.

Mediante el programa estadistico SPSS 12 se
analizaron los datos obteniendo los siguientes
resultados.
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Resultados

Se escogidé como objeto de estudio el periodo
de tiempo comprendido desde el 01/06/06 hasta
el 31/12/06, obteniendo un total de 230 histo-
rias clinicas, de las que se extrajeron 250 ex-
ploraciones, puesto que en 20 de ellas aparecia
mas de una exploracion. Sélo se pudieron lo-
calizar en archivo 153 historias clinicas, que
fueron las estudiadas, sumando un total de 169
exploraciones. Las que no se estudiaron o es-
taban siendo utilizadas por distintos servicios
del hospital o habian sido éxitus por lo que se
archivan fuera de éste.

De éstas, clasificandolas por especialidades (@ 1)
41 pertenecian a hepatologia, 98 a gastroenterolo-
gia 'y 23 a endoscopias, que son las tres especiali-
dades digestivas que existen en nuestro servicio.
Del resto, 2 correspondieron a reanimacion, 2 mas
a cirugia vascular, 1 a cirugia general y por ultimo
otras 2 a la especialidad de medicina interna, todas
ellas ajenas al servicio.

De todas las exploraciones (2?2 2) digestivas que
se realizan centramos nuestro estudio en 3 de
ellas, obteniendo como resultado 19 colangio-
pancreatografias (CPRE), 79 colonoscopias y
71 gastroscopias.

De las 169 exploraciones estudiadas se encontro
presente (tebla 3) ] documento del consentimiento
informado en 152 de ellas (89,94%), estando au-
sente en 17 ocasiones (10,06%). De éstas ultimas
10 equivalen a exploraciones programadas y 7 de
ellas corresponden a exploraciones urgentes.
Clasificandolas en el tiempo (@2 4) obtuvimos
como exploraciones que se realizaron con ca-
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racter urgente un numero de 24, siendo 144 las
programadas, no encontrandose el informe de la
exploracién en 1 de ellas.

De los 152 consentimientos informados presen-
tes en las historias clinicas, en 6 casos se habia
entregado la copia (@25 gl paciente (3,95%).
Respecto a los plazos establecidos de cumplimen-
tacion ®26) del consentimiento informado en 47 de
ellos la fecha con la que se habia firmado constituia
un periodo de tiempo mayor o igual a 24 horas de
antelacion a la realizacion de la prueba (34,81%),
correspondiendo 44 de éstos a exploraciones pro-
gramadas y 3 a urgentes, siendo inferior a 24 horas
en 88 de los casos (65,19%), perteneciendo 75
(85,23%) de ellos a exploraciones programadas y
en 13 (14,77%) ocasiones a urgentes.

Atendiendo a la correcta cumplimentacién (@va7) del
consentimiento informado, encontramos 2 de ellos
en que aparecian completas todas las partes que
lo componen (1,18%), quedando los otros 167 con
alguna de éstas sin cumplimentar (98,8%).
Obteniendo el siguiente desglose: de los 152
consentimientos informados incluidos en las his-
torias clinicas, en 12 de ellos faltaba la etiqueta
identificativa del paciente, en 27 la firma del mé-
dico responsable, en 2 la firma del paciente; el
numero de colegiado del médico no estaba pre-
sente en 68 ocasiones, el D.N.I. en caso de firma
del representante legal en 1 de ellas y en 139 el
texto en el que el paciente declara haber recibido
la informacion y manifiesta la oportunidad de
aclarar sus dudas no aparecia (tabla 8),

Respecto a éste ultimo resultado de los Cl en
los que estaba el texto incompleto (tabla9) 121



tfabla 7: C.I. CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADO
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pertenecian a exploraciones programadas, 17
eran urgentes y en una historia clinica no se en-
contro el informe de la exploracién por lo que
desconocemos este dato.

De los 13 Cl en los que el texto estaba completo
todos pertenecian a exploraciones programadas.

Discusion

Segun los resultados obtenidos, el que méas ha
llamado nuestra atencién es el 1,18% que co-
rresponde al nivel de correcta cumplimentacion
del consentimiento informado en nuestro servicio
de patologia digestiva. Podriamos enumerar va-
rias causas por las que pueden haberse obtenido
estos resultados, pero éstas quedan pendientes
como objeto de posibles estudios futuros, puesto
que en éste no han sido observadas.

Otro resultado relevante es el 91,45% obtenido
respecto a la parte incompleta del Cl que hace
referencia al texto en el que el paciente declara
haber recibido la informacién y manifiesta la
oportunidad de aclarar sus dudas. En nuestra
opinién, este apartado es fundamental para que
quede reflejado en dicho documento el nivel de
comprension y claridad respecto a la prueba que
se va a realizar al paciente, por estar expresado
en primera persona.

Otro aspecto a destacar es que en tan sélo el
3,94% de los casos se ha entregado la copia al
paciente; las recomendaciones del Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud (No-
viembre 1995) dicen expresamente que el
documento debe extenderse por duplicado que-
dando un ejemplar incorporado a la historia cli-

BERAN FROGRAMADAS

BEAAN URGENTES

&8N0 BE ENCLUENTRA IMFOAM E DE L&
EXPLORACION

121; 87%

nica siendo el otro entregado al paciente. Tam-
bién se contempla en dicho Consejo que el do-
cumento debe ser entregado con la antelacién
suficiente y en todo caso al menos 24 horas
antes del procedimiento, salvo en casos de ur-
gencia. En nuestro estudio se obtiene que en
un 34,81% se cumplen los plazos legales, en
contraposicion con un 65,19% que fueron los
entregados en un tiempo inferior a 24 horas de
la realizacién de la prueba, siendo de éstas el
85,23% exploraciones programadas y no ur-
gentes, aspecto que consideramos se podria
suplir con una buena colaboracion enfermera,
la elaboracion de protocolos especificos y un
importante trabajo multidisciplinar.

Estos resultados afectan al principal objetivo
del consentimiento informado, que es aplicar el
principio de autonomia del paciente.
Enfermeria tiene la corresponsabilidad moral de
salvaguardar dicho principio y sus derechos,
ademas de velar por el correcto cumplimento
del CI (como refleja nuestro Cédigo Deontol6-
gico), en contraposicién con la creencia general
de que el unico responsable es el profesional
que realiza la intervencion.

Puesto que existe una responsabilidad compar-
tida, nuestra propuesta estaria orientada a con-
seguir una linea de trabajo multidisciplinar, para
asegurar una atencion y cuidados integrales del
paciente, lo que constituiria una participacion con-
junta de todos los profesionales en todo el pro-
ceso de obtencion del Cl, consiguiendo mejores
resultados y disminuyéndose asi los errores.
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Hematoma
subcutaneo.

os hematomas subcutaneos son heridas ce-
rradas agudas, que se producen cuando, de
forma secundaria a un traumatismo o herida, se
rompen pequefios vasos sanguineos Yy filtran su
contenido dentro del espesor del tejido blando
que se encuentra bajo la piel.

Etilogia

Se producen como consecuencia de un trauma-
tismo conocido y en heridas post operatorias.
Pueden afectar a las siguientes estructuras:

a) Epidermis: el hematoma se ubica a nivel su-
perficial y el tratamiento tradicional consiste
en crioterapia y pomadas heparinoides.

b) Hipodermis: se aloja en el espesor del tejido
celular subcutaneo; son el objeto de este estudio.

c) Musculo: dentro del espesor del musculo,
lesionando las fibras subyacentes y el tejido
conectivo sin romper la piel. Causan dolor,
hinchazén y un rango de movimiento limitado
en la articulacion ubicada cerca de la lesion.

d) Hueso (Periostico): el area lesionada se pre-
senta en la porcién medular del hueso pudiendo
estar acompafada de sangrado e hinchazoén
siendo los mas severos y dolorosos.

Se clasifican segun su extensién, volumen, loca-
lizacion regional, planos de profundidad y evolu-
cion. Segun mi experiencia clinica en los que
comprometen la hipodermis, la dependencia del
volumen y evolucion en el tiempo, condicionaran
el tratamiento. Un volumen importante dentro del
tejido subcutaneo, de dias de evolucion puede
originar alteraciones del estado general del pa-
ciente apareciendo picos de fiebre, dolor, infla-
macién, riesgo de infeccion por necrosis de
zonas adyacentes. Dependiendo de su localiza-
cion, (cercanos a musculos flexores), pueden dar
lugar a impotencia funcional, como cuando se lo-
calizan en miembros inferiores, especialmente
los situados en regién tibial en su cara anterior,
antero interna y antero externa, debido a la im-
posibilidad de evacuar totalmente el coagulo en
el menor tiempo posible con abordaje tradicional
(incisién para drenaje del mismo, lavados con
suero fisioldgico, manipulacion instrumental y
curas seriadas). En muchos casos suelen cursar
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con necrosis de zonas adyacentes, abriéndose al
exterior en forma de lesién ulcerativa que puede
tener meses de evolucion, lo que ademas supone
una disminucion de la calidad de vida para el pa-
ciente, una sobrecarga asistencial para el perso-
nal de enfermeria y un incremento de costes en
recursos materiales y asistenciales.

Objetivo

Demostrar mediante un grado de evidencia ba-
sada en experiencia clinica las complicaciones
y evolucién en el tiempo que generan este tipo
de lesiones localizadas en miembros inferiores
segun su abordaje terapéutico.

Metodologia

Se realiza estudio con 10 pacientes que pre-
sentan la lesién en miembros inferiores y uno,
cuya localizacion es en el pliegue de flexion del
miembro superior derecho.

La captacion de pacientes se realiz6 a través de
urgencias, consultas de enfermeria y alguna deri-
vacion de consulta médica. A todos los pacientes
se les explico la técnica, sus posibles complica-
ciones y alternativas terapéuticas, firmando el con-
sentimiento informado. La duracion del estudio fue
de dos afios y seis meses.

Resultados

Cuatro de los pacientes presentan patologia
subyacente de insuficiencia venosa croénica. Se
aplica la técnica con heparina de bpm 0,4-0,6,
requiriendo, en cinco de los casos, la realiza-
cion de incisiones de mas de 5 cm (de ellos,
tres presentaban patologia venosa de base).
En todos los casos la resolucion fue satisfactoria
con 4 dosis, (previa antibioterapia oral), sin mani-
festacion de efectos adversos a nivel local ni for-
macién de ulcera postraumatica. Las curas una
vez terminada la aplicacién de heparina y retirado
el drenaje, han requerido la introduccion en la he-
rida de apdsito de fibra de hidrocoloide, fibra de hi-
drocoloide plata o trama de poliamida argéntica,
con compresas estériles como aposito secundario
y terapia compresiva (en miembros inferiores) o
vendaje de fijacion, en miembro superior.



La duraciéon media del tiempo de curacién, con esta
técnica fue de 34 dias.

El 36% necesité refuerzo de antibioterapia oral y un 18%
curs6 con dolor moderado. En el 100% de los casos dis-
minuyo el tiempo de curacién con respecto al esperado
en un abordaje tradicional, evacuandose totalmente el
hematoma en todos los casos.

Discusion

Este tipo de lesiones, sin la adecuada asistencia profesio-
nal (sin que se requiera ayuda profesional o sin que nadie
se plantee drenar el hematoma) evolucionan de forma na-
tural, derivando en heridas crénicas de miembro inferior,
que acaban abriendo al exterior en forma de Ulceras vas-
culares cronicas, que suelen ser de cicatrizacion dificil y la-
boriosa; se expone, a modo de ejemplo el seguimiento de
un caso clinico con abordaje tradicional:

Mujer de 84 afios, obesa, con antecedentes personales
de EPOC y Diabetes Mellitus tipo I, a tratamiento con
oxigenoterapia domiciliaria, que acude a urgencias el 15-
05-2007 por presentar lesiones de 6 dias de evolucién,
secundarias a un traumatismo previo por caida casual;
refiere que inicialmente tuvo en la zona afecta de la
pierna, una tumoracion, a la que no dio importancia, que
abrio al exterior y que estuvo curando en domicilio con
la aplicacion de antiséptico tépico (povidona yodada);
como la evolucién no era buena, acude a urgencias.
En la valoracion inicial, presenta dos lesiones ulcerativas
de forma oval la proximal y circular la distal, con fondo ne-
crotico y de fibrina, siendo de menor profundidad la distal;
escaso exudado, piel perilesional y circundante de color
azul brillante con signos de inflamacion y dolor a la palpa-
cién. Por las caracteristicas de las lesiones y de la colora-
cién de la piel circundante y la descripcion detallada de la
paciente, se confirma como diagnostico: lesiones ulcerati-
vas postraumaticas secundarias a hematoma subcutaneo
de varios dias de evolucion.

La intervencion en el propio servicio de urgencias incluye
lavado con suero fisiolégico, desbridamiento enzimatico
(estreptoquinasa-estreptodornasa), mas aplicaciéon de
fibra de hidrocoloide. Se realiza de nuevo al tercer dia

desbridamiento enzimatico con aplicacién de fibra de hi-
drocoloide. El 31-5-07 se continda con el mismo trata-
miento, observando tunelizacion de la lesion. Se pasa a
utilizar fibra de hidrocoloide Ag e hidropolimérico como
secundario. El 14-06-07 se observan esfacelos en el
fondo de la lesion, realizandose desbridamiento cortante
manteniendo el sistema de cura establecido. EI 19-06-07
se aprecia crecimiento de tejido de granulacién en pa-
redes laterales, manteniendo esfacelos en el fondo de
la lesion. EI 2-07-07 se realiza desbridamiento cortante,
con aplicacion de trama de poliamida Ag, evidenciando
disminucion del diametro de la lesién. ElI 10-08-07 el
fondo esta limpio y con presencia de tejido de granula-
cion. Se aplica trama de poliamida Ag mas hidropolimé-
rico, produciéndose la curacion de la lesion el 10 de
septiembre de 2007. Tiempo total 130 dias.

Comentar que se mantuvo mas de 15 dias la aplica-
cion de apositos con plata, debido a los cambios que
sufria la lesion al prescindir de ellos, para no correr
riesgos innecesarios de posible reinfeccion.

A continuacion se describe el abordaje de lo hematomas
subcutaneos, segun la técnica “roviralta”:

1. Desinfectar el area afectada con un antiséptico del
tipo de la povidona yodada.

2. Infiltracién de la zona con anestésico local sin
vasoconstrictor al 2%.

3. Realizar incision hasta llegar al hematoma.

4. Separar los bordes de la herida (con pinza de Adson)
y realizar extraccion del hematoma; a continuacion,
con heparina de bpm 0.4 o0 0.6 (previamente retirada
la aguja) se irriga la zona.

5. Se introduce un drenaje tipo penrose, en teja, o
“dedo de guante estéril”, fijado con un punto de su-
tura si la incisién es pequefia (unos 2cm); si ésta
es amplia, se introduce punta de apodsito estéril. Al
retirar los apésitos suele drenar abundante colec-
cion hematica y serosa, que no debemos confundir
con una hemorragia (es por dilucion).

El tratamiento dura 4 dias, a partir de lo cual, se retira
el drenaje, evolucionando la herida satisfactoriamente
hacia la cicatrizacion.
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Seguimiento de un caso clinico con la
técnica de heparina de BPM 0,4-0,6 mg.
Mujer de 84 afios con antecedentes personales de DM
tipo Il diagnosticada en Marzo del 99 y patologia ve-
nosa de base, localizado en cara anterior de tibia, si-
guio6 buena evolucién hasta 5° dia donde de observo
perdida de integridad cutanea perilesional, con enro-
jecimiento local y dolor a la palpaciéon compatible con
posible colonizacion critica, por lo que se introdujo
trama de poliamida con Ag. Al 6° dia, presenta borde
externo de la herida, necrosado, realizandose desbri-
damiento cortante y aplicacion de fibra de hidrocoloide
Ag por presentar exudacion hemorragica, ademas de
comenzar con tratamiento antibidtico.

Alos 12 dias presenta necrosis de ambos bordes de
herida, coagulo resuelto, exudado escaso, fondo cra-
teriforme limpio con formacion de tejido de granulacion
y disminucion del dolor; se aplica trama de poliamida
Ag y aposito secundario hidropolimérico, retirandose
antibiotico oral. Evolucion6 satisfactoriamente hasta su
total curacion. Tiempo empleado 32 dias.

Tras observar la evolucion de los casos, teniendo en
cuenta el balance riesgo/beneficio, no he encontrado
riesgo alguno en la aplicacion tépica de heparina de
bajo peso molecular 0.4-0.6; si bien en su prospecto, no
menciona la aplicacion directa sobre coagulo a diluir, si
hace mencién que son muy frecuentes pequefos he-
matomas en el punto de inyeccién y muy raras las ne-
crosis cutaneas (habitualmente en el sitio de la
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inyeccion precedida por erupcion eritematosa infiltrada
con o sin signos sistémicos, en cuyo caso se debe sus-
pender el tratamiento). En la revision bibliografica reali-
zada (diferentes bases de datos: Cochrane, Medline...),
tampoco se evidencio contraindicacion alguna.

En cuanto a su beneficio, los resultados son concluyentes:

1. Evacuacion total del hematoma.

2. Disminucion del riesgo de infeccion al eliminar
el coagulo en el menor tiempo.

3. Disminucion del dolor con el consiguiente alivio
del paciente.

4. Activacion del tejido de granulacién con dismi-
nucion del tiempo de curacion con respecto a la
cura tradicional.

5. Evita la tan temida ulcera posterior a la necrosis
de los tejidos adyacentes.

Esta técnica podria ser extensiva a otras heridas abier-
tas, que cursen con restos hematicos como son las la-
ceraciones, las avulsivas con colgajo etc. asi como a las
flictenas de contenido hemorragico que al desbridarlas
presentan dichos restos en el lecho lesional.

Para finalizar solo afiadir que la Técnica “Roviralta”
aplicada en los once pacientes respectivos, a mi jui-
cio, cumplid el objetivo de calidad asistencial exigido
en las heridas, que no es mas que la aceleracion de la
cicatrizacion y la pronta curacién del paciente.

Este trabajo se lo dedico a mi maestro,
mi padre, un gran cirujano.
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Obijetivos

» Comprobar la eficacia de la utilizacion de la
hidrofibra con plata en heridas complicadas
en colostomias.

» Conseguir una rapida resolucién del caso.

Metodologia

Mujer de 86 afios con vida basal aceptable, aque-
jada de una Ulcera cavitada en la colostomia de
reciente creacion.

Antecedentes

- Colostomia tras obstruccion intestinal y reseccion
de sigma.

- Deambulacién auténoma en silla de ruedas.

- Deterioro cognitivo moderado, a tto. Con IACE.

Descripcion de la lesion

Alos 5 dias de intervencion quirurgica, con crea-
cion de colostomia izquierda y reseccion de sigma,
se produce un episodio de distensién abdominal y
vémitos que provoca fuerte traccién de los puntos
de sutura del estoma y desgarramiento de la piel
perilesional. Regresa a nuestra residencia dias
después, donde se constata herida complicada.
Desgarramiento de los puntos de sujecion de la
colostomia que provocan una lesion cavitada (se
constatan 1,5 mm. De profundidad), que recorre
parte del borde del estoma, de 2,5 x 1 cm. herida
posiblemente infectada, con bordes inflamados y
eritema persistente. Abundantes esfacelos en toda
la cavidad, la cual se encuentra permanentemente
contaminada por heces liquidas, procedentes de
la colostomia, que impiden su cicatrizacion.
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Es derivada a su servicio de cirugia por complica-
cion de la herida quirdrgica. A los dos dias es dada
de alta sin actuacion alguna.

A su regreso, la herida ha empeorado y aumen-
tado en profundidad. También presenta punto
necrotico.

Metodologia:

Se inician curas (dia 0, dia 16 /09 /2.007) con el

aposito Aquacel® Ag, rellenando toda la cavidad

de la lesién, a continuacién, se coloca la bolsa
de colostomia muy ajustada al estoma y por en-

cima del apésito Aquacel® Ag. Los objetivos a

conseguir con esta técnica son:

- Favorecer la desaparicion de los esfacelos
presentes.

- Combatir la probable infeccién bacteriana
presente y evitar las futuras por ser una zona
considerada “sucia”.

- Actuar como barrera protectora entre las heces
y el lecho de la herida.

- Junto con una colocacién muy ajustada de la
bolsa de colostomia, permitir un correcto sellado
de la herida.

Se realizan curas con cada cambio de bolsa de

colostomia, en un principio, 3-4 veces diarias.

Se inicia pauta médica con antibidtico sistémico,

ciprofloxacino.

Al mismo tiempo se refuerzan las medidas dietéti-
cas e higiénico-posturales para la prevencion y cu-
racion de ulceras por presion.

Resultados

» Curacion completa de la herida a los 18 dias.

« Correcto aislamiento entre el lecho de la herida
y las heces.

» Disminucion progresiva de la frecuencia de
cambio de bolsa de colostomia y del diametro
del estoma.



Conclusiones

Las conclusiones a la que hemos llegado tras

el estudio de este caso son:

- Consideramos eficaces los apdsitos Aquacel®
Ag en el tratamiento de las heridas cavitadas
en colostomias de reciente creacion.

- Se mantiene limpio de heces el lecho de la
herida. Gracias a la tecnologia Hydrofiber®
que permite la absorcién vertical de exudado
y lo atrapa en su interior.

- Se demuestra el éxito de la técnica innovada.
Tras una exhaustiva revision bibliografica, no
se ha demostrado constancia del desarrollo de
una técnica similar en el cuidado de heridas
cavitadas en colostomias de reciente creacion.

- Actividad bactericida demostrada. Gracias a
la actividad de la plata idnica.

Cronograma
Dia 17/09/2007
Lesion cavitada, con abundantes esfacelos y un
punto necrético. Bordes muy inflamados, presen-
cia de signos y sintomas de infeccion. Se inician
curas con el apodsito Aquacel® Ag. (e 1)

Tamafo:

- Extension: 2,5 x 1,5 cm.

- Profundidad: 1,9 cm.

Dia 20/09/2007

Desaparicion total de los esfacelos. Se reduce
la profundidad de la herida. Colostomia mucho
menos inflamada. (foto 2)

Dia 23/09/2007

Herida en proceso de granulacion, disminuye la he-
rida en extension y profundidad. No se evidencian
signos ni sintomas de infeccion.

Dia 25/09/2007

Clara aproximacion de bordes y cicatrizacion total
del resto de los puntos. Se mide una profundidad
de 0,6 mm. Tejido de granulacién. (ot 3)

Dia 29/09/2007

Tejido de granulacion, en proceso de cicatrizacion.
Tamafio: (oo 4y %)
- Profundidad de la cavidad: 0,3 mm.
- Didmetro de la colostomia: 30 mm.

Dia 04/10/2007
Curacion completa de la herida. Buena cicatrizacion
y conservacion de la piel preilesional. (©6)

® y TM son marcas registradas de E.R. Squibb and Sons L.L.C.
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La Teleconsulta
de ulceras y heridas

segurar la continuidad de cuidados de en-
fermeria en la atencién prestada como modelo
de interrelacion entre profesionales de los dife-
rentes niveles asistenciales, confiere elementos
de mejora de los procesos asistenciales, po-
niendo a disposicion del ciudadano la mejora de
la calidad asistencial ,donde los registros en-
fermeros, a través de distintas modalidades fa-
cilitan la calidad y continuidad de la asistencia
reconocida en multiples articulos de relevancia
enfermera .
En la actualidad una interconsulta enfermera es
una realidad. Gracias al disefio de un modelo
normalizado y de una herramienta de trabajo fia-
ble como es la informatica y por su alta resolu-
cion de los mensajes enviados a través de correo
electrénico (E-mail), también denominada por los
profesionales como “Teleconsulta”.
La implantacion de este informe de interconsulta
ha sido compleja, por lo novedoso en el ambito
del cuidado enfermero, por la relacién entre los
distintos niveles a través de interlocucion de una
unidad de ulceras que su actividad es funda-
mentalmente ambulatoria, asi como las dificulta-
des de la integracion del proceso deterioro de la
integridad cutanea.
Presentamos en este trabajo las consultas reali-
zadas a una Unidad de Enfermeria dermatoldgica,
ulceras y heridas (referente), por los comparieros
del departamento 9 de salud de la Agencia Valen-
ciana de Salud e incluso de otros departamentos,
para la agilizaciéon en la resolucion de los casos
presentados.
Palabras clave: Ulceras, heridas, interconsulta,
teleconsulta, correo electronico.

Introduccion

Asegurar la continuidad de cuidados de enfer-
meria en la atencion prestada como modelo de
interrelacion entre profesionales de los diferen-
tes niveles asistenciales, confiere elementos
de mejora de los procesos asistenciales, po-
niendo a disposicion del ciudadano como eje
central de la prestacion asistencial todos los
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dispositivos con los que contamos, donde los
registros enfermeros, a través de distintas mo-
dalidades facilitan la calidad y continuidad de la
asistencia reconocida en multiples articulos de
relevancia enfermera.

De los registros mas extendidos como herra-
mienta facilitadora tanto al ingreso como al alta
se corresponde con el informe de continuidad de
cuidados tanto al ingreso -poco extendido en el
ambito de atencién primaria- y al alta de enfer-
meria, incorporado en multiples organizaciones
hospitalarias.

Menos implantada en el ambito enfermero se en-
cuentra la interconsulta. Este registro tiene como
elemento diferencial servir de soporte documental
para el seguimiento de la continuidad de cuidados
en la transferencia de los cuidados enfermeros del
paciente entre Atencion Especializada y Atencion
Primaria.

Es un documento apropiado para recoger la in-
formacion necesaria para la coordinacion de la
planificacion de los cuidados entre enfermeras
del Hospital, a través de la unidad de ulceras
(proceso ambulatorio) y Primaria, segun el es-
tado de salud y las necesidades del paciente,
familia y cuidador principal.

En la actualidad una interconsulta enfermera es
una realidad. Gracias al disefio de un modelo
normalizado y de una herramienta de trabajo fia-
ble como es la informéatica y por su alta resolu-
cién de los mensajes enviados a través de
correo electrénico (e-mail), también denominada
por los profesionales como “Teleconsulta”.
Presentamos en este trabajo las interconsultas
realizadas a una Unidad de Enfermeria derma-
tologica, ulceras y heridas, como elemento ver-
tebrador la continuidad de cuidados, tras las
interconsultas recibidas por enfermeras de
atencion primaria del departamento de salud n°
9, asi como de otros ambitos geograficos de la
Agencia Valenciana de Salud, utilizando como
elemento de comunicacion el correo electronico
(e-mail) para la agilizacion en la resoluciéon de
los casos presentados.
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Definicion

Consultado el Diccionario de la Real Academia

de Lengua espafiola, nos encontramos que no

esta definida como palabra la interconsulta, ni te-

leconsulta, asi que definimos consulta segun el

diccionario de la real academia como:

1.Accion y efecto de consultar.

2.Parecer o dictamen que por escrito o de palabra
se pide o se da acerca de algo.

3.Conferencia entre profesionales para resolver
algo.

4. Accion de atender el médico a sus pacientes en
un espacio de tiempo determinado.

Haciendo eco de esta definicion denominamos

teleconsulta aquella accién que solicitamos una

interpretacion de los datos en texto o fotografia,

emitidos por correo electréonico y objetivizados

en pantalla de un ordenador.

Existen dos tipos de teleconsulta (1), denominados:

sincrono a tiempo real, con el inconveniente de tener

que estar presentes en tiempo real tanto el emisor

de la interconsulta, el paciente y el receptor de la in-

terconsulta, son las llamadas videoconferencias y

que conlleva un alto coste y aparataje sofisticado

donde se necesita un técnico.

El otro tipo de consulta es el asincrono, no es

en directo, ya que el emisor puede enviar los

datos y el receptor abrirlos no en el tiempo real

de la emision, es la mas utilizada y a nivel de

enfermeria es practica y rapida.

Dentro de la teleconsulta asincrona, se divide en

dos apartados:

a) La denominada teleconsulta basica, donde

el emisor y receptor deben de poseer en
consulta su PC, camara fotografica digital
por lo menos de 4 a 5 megapixel con un alta
resolucién digital y conexién a Internet de
banda ancha.
Es facil de usar y de implantar, el inconve-
niente que podemos encontrarnos es que las
imagenes recibidas no sean de alta resolucién
al igual que el PC que tengamos. (fotes 1,2y 3)

b) La teleconsulta avanzada, requiere de un sis-
tema mas sofisticado y una inversién mayor
para la administracion, consta de dos o tres
pantallas conectadas al mismo ordenador.

Material y método

Nosotros la teleconsulta la realizamos asincrona
basica y que los datos recibidos al igual que las
imagenes quedan almacenadas en el sistema
informatico del hospital y no en el ordenador con
el consiguiente riesgo de pérdida de datos si
este se averiase.
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Foto 4.

El almacenaje de datos y de imagenes tanto en
la basica como en la avanzada hoy en dia no es
un problema ya que los centros hospitalarios o
lo que es lo mismo la administracion poseen sis-
temas informaticos de almacenamiento de datos
y de imagenes seguros.

Desde 2003 esta funcionando la Unidad de Enfer-
meria dermatoldgica, ulceras y heridas del Con-
sorcio Hospital General Universitario de Valencia,
adscrito al Departamento 9 de salud.

Desde su inicio ha estado en continuo contacto
con los profesionales de atencién primaria tanto
a nivel formativo realizando sesiones clinicas
de enfermeria como la asistencia enfermera
compartida y esto ultimo gracias a la puesta en
marcha de la teleconsulta.

Se formé un grupo de trabajo para el disefio de
una hoja que nos sirviese de lazo de union a la
hora de las consultas y que fuese en ella donde
se reflejasen los datos clinicos del paciente (ot 4),
Esta hoja era enviada por correo electronico (ul-
ceras_hgv@gva.es) a la unidad y acompariada de
las fotografias correspondientes.

Procedimiento

El departamento de salud 9, estéd formado por
Centros de Atencién Primaria y durante 1 afo ha
dependido de nosotros un centro sociosanitario.
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OTROS

Se ha estado trabajando con la teleconsulta asin-
crona basica, ya que ha sido comoda y rapida
para el personal de enfermeria tanto de la unidad
como de los centros de primaria.

El estudio realizado ha sido en el periodo de
2005 a 2006, tanto desde los centros corres-
pondientes a nuestro departamento como otros
departamentos de la Conselleria de Sanidad de
la Comunidad Valenciana.

El motivo de la teleconsulta ha sido la imposibi-
lidad del paciente para desplazarse al hospital
y la profesionalidad del enfermero a consultar
cuando haciendo los cuidados correspondientes
a una lesion esta no evoluciona favorablemente.
Al recibir la informacion (les 5y 6) esta es estudiada
por los enfermeros de la unidad y contrastada
con la iconografia que se nos envian, tras la dis-
cusién se le comunica al emisor lo necesario
para continuar con los cuidados en su domicilio
o centro de salud y como unas posible compli-
cacioén el aconsejarle el desplazamiento del pa-
ciente al hospital y nosotros solicitamos la
interconsulta al especialista: cirujano vascular,
cirujano plastico o traumatologo, etc.

Las ulceras consultadas han sido de distinta etiolo-
gia: Vasculares, Ulceras por presién (UPP), Ulceras
en Pie diabético y otras etiologias.



Fotos 5y 6.

Resultados

- Vasculares 28.

- Ulceras por presion (UPP) 8.
- Ulceras en Pie diabético 11.
- Otras etiologias 17.

Con un total de un 47 interconsultas, en un afo su-
poniendo un 11°06% no contando las denominadas
otras etiologias ya que eran consultas para el der-
matologo y que eran a su vez derivadas al médico.
De este 11°06%, el 6'8% es de centros de salud
del departamento, el 2’'82% fuera departamento,
el 0'94% provincias y el 0'47% hospitales.

Conclusiones
La implantacion de este informe de interconsulta
ha sido compleja, por lo novedoso en el ambito

del cuidado enfermero, por la relacién entre los
distintos niveles a través de interlocucion de una
unidad de ulceras que su actividad es funda-
mentalmente ambulatoria, asi como las dificul-
tades de la integracion del proceso deterioro de
la integridad cutanea.

Los resultados de la puesta en marcha de la in-
terconsulta enfermera pasan por objetivar la opor-
tunidad de la mejora de la comunicacion entre
niveles, la normalizacién de los procesos a través
del uso de un lenguaje comun, la unificacion de
los cuidados disminuyendo al variabilidad clinica,
compartir espacios de formacion, disponer de ase-
soramiento en cuidados especializados, realizar
sesiones clinicas sobre pacientes compartidos, en
definitiva la puesta en marcha de la gestién clinica
a través de la gestion de cuidados.

La teleconsulta es una herramienta muy efectiva
para todo el personal asistencial ya que es una via
rapida, evita desplazamientos y a su vez costes
tanto a la administracién como al propio paciente.
El profesional de la salud cada vez esta mas men-
talizado de la necesidad de resolucion de proble-
mas a sus pacientes, el paciente esta satisfecho
porque contintia con el profesional responsable
de sus cuidados.

El profesional receptor en nuestro caso no ha
tenido reclamaciones.
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Sobre virus
Y antivirus.

a hemos visto como desde Internet, pode-
mos conseguir cualquier tipo de informacién,
sobre (practicamente) cualquier tema posible;
también hablamos de los criterios a utilizar para
determinar si esa informacién es, o no, fiable
(uno de los riesgos inherentes al desarrollo de
una plataforma en la que el principal control lo
asumen los propios usuarios). En esta entrega in-
tentaré exponer las pautas a seguir para evitar la
actuacion de uno de los peligros mas frecuentes
y dafinos que nos podemos encontrar en la red:
los virus informaticos, también apuntaremos
como luchar contra ellos (en caso de infeccién) y
sobre todo, las reglas basicas de precaucioén para
no correr mas riesgos de los deseables .

La informatica ha ido imponiendo su presencia en
todos los ambitos de la vida, lo que, si bien aporta
notables ventajas tanto en el mundo de los nego-
cios, como en el educativo, sanitario, militar.. ., tam-
bién puede llevar aparejados inconvenientes y
peligros, en algunos casos graves, que pueden re-
sultar mas o menos dafiinos, en funcion del tipo de
“ataque” al que nos veamos expuestos y el nivel de
seguridad de nuestro equipo (desde bromas ino-
centes, hasta la pérdida total de la informacién ar-
chivada en el disco duro o la inutilizacion de
equipos y las consiguientes pérdidas econdmicas
que se deriven).

Un virus es una especie de programa informatico;
una secuencia de instrucciones codificadas en un
lenguaje de programacion especifico (codigo mali-
cioso), creada intencionadamente con un fin con-
creto (gastar bromas, recopilar y enviar informacion
a terceras personas o0 empresas, robar informacion
sensible o simplemente bloquear la red o causar
dafos en los equipos); que suelen introducirse en
los equipos informaticos de manera involuntaria
(sin el consentimiento del usuario).

Hay muchos tipos de virus y muchas formas de in-
feccion, asi como también, multiples maneras de
combatir este problema; una de las maneras mas
efectivas es concienciar a los usuarios del pro-
blema y que éstos eviten acciones que pueden re-
sultar inseguras; ademas de complementarlo con
la instalacion de programas y plataformas antivirus
(programas que detectan y eliminan o bloquean la
actividad de estos virus o codigos maliciosos). Pero
vayamos por partes.

Aunque no se conoce a ciencia cierta, se cree
que los primeros virus fueron creados en los
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afios 60, como una especie de juego entre pro-
gramadores y que poco a poco fueron sofisti-
candose (en 1987 una firma pakistani, introdujo
una secuencia en disquetes, que al ejecutarse
inutilizaba el sector de arranque de los equipos
en los que se introducian dichos disquetes,
como venganza y escarmiento a los usuarios
que los utilizaban con copias ilegales). El des-
arrollo de los virus, podria decirse que ha ido pa-
rejo al de la informatica, aunque inicialmente la
informacion sobre este tipo de problemas, no se
divulgaba (las empresas no querian arriesgarse
a perder la confianza de los clientes y los cien-
tificos y militares, evitaban hacer publica esta
vulnerabilidad en un sistema que habia costado
millones de dodlares), pero estabamos ante un
problema imparable; cada vez aparecieron mas,
sucediéndose programas que se autoreplicaban
y reenviaban por correo electrénico a otros equi-
pos, haciendo que se colapsaran éstos y la pro-
pia red, hasta incluso llegar a bloquearla
completamente. De esta manera se comprende
como la generalizacion del uso del correo elec-
tronico facilito enormemente la difusiéon de los
virus, pero hay otros sistemas de difusién (algu-
nos muy dificiles de detectar por el usuario
medio), que ponen en riesgo a cualquier equipo
conectado a Internet, pues existen determina-
dos archivos denominados “controles activeX”,
que se cargan automaticamente a nuestros
equipos, solo con “navegar” por algunas pagi-
nas Web. Hay que tener en cuenta que un virus
puede “esconderse” en practicamente cualquier
lugar, por lo que debemos estar alerta.

Vamos a diferenciar entre dos tipos de programa-
dores, a los que se suele responsabilizar de la cre-
acion de virus; por una parte estarian los Hacker,
o expertos que se dedican a detectar fallos de se-
guridad y otros problemas del software (progra-
mas informaticos); algunos se especializan en
virus, pero principalmente para poder combatirlos;
por otra parte estarian los Cracker, que si bien tie-
nen un perfil similar, suelen estar fuera de la ley
(se aprovechan de fallos de seguridad de los sis-
temas, para entrar en ellos, acceder a informacion
privada, realizar estafas u otros actos delictivos, o
simplemente alcanzar notoriedad. Aunque se les
suele identificar a todos con el término Hacker, se-
rian realmente los Cracker los que desarrollan y
difunden los virus y demas cédigos maliciosos.



Tipos de virus

Segun su naturaleza y las funciones que tienen

programadas, se distinguen tres categorias

principales de virus:

¢ Virus Convencionales: Son programas mali-
ciosos con capacidad de reproducirse, que se
ocultan generalmente en archivos ejecutables
(los que tienen extensién “.exe”) y que preten-
den dafar a los equipos a los que logran acce-
der (corrompen o borran archivos, bloquean el
uso de algunos programas o simplemente eje-
cutan mensajes en pantalla o bromas u otras ac-
ciones que pueden resultar molestas). Suelen
ser faciles de eliminar de los equipos.

¢ Troyanos: Son una especie de aplicacién que
esconden un cédigo malicioso que se activa al
instalar el programa principal (pueden recopilar
informacion privada para terceros, borrar archi-
vos o incluso abrir vias de acceso “traseras”
que podrian permitir el acceso y control del
equipo de manera remota). Precisan que el
usuario instale el programa huésped.

¢ Gusanos: Son programas que camuflados en
correos electronicos, se ejecutan automatica-
mente, replicandose y reenviandose (sin previa
intervencion del usuario) a las direcciones de
correo que aparezcan en la agenda. Son los
mas dificiles de eliminar.

Las acciones que pueden llevar a cabo estos
virus, en sus multiples modalidades, van desde la
destruccion o inutilizacién de archivos vitales del
disco duro, a la saturacién del sistema, con el con-
siguiente consumo de recursos y ralentizaciéon de
los equipos; pero quizas la acciéon mas preocu-
pante, sea su capacidad de propagacion, puesto
que pueden llevarla a cabo de manera oculta,
hasta que sea demasiado tarde para actuar (cau-
san dafos irreparables en tu equipo y al mismo
tiempo en el de otras personas a las que puedan
reenviarse o que utilicen tus mismos recursos).

Existen otros programas igual de peligrosos, que,

si bien NO son propiamente virus, se engloban ge-

néricamente en la denominacion de Malware,

(sofware que se utiliza para violar la seguridad de

los equipos); algunos de los mas extendidos son:

 Dialer: Son programas (marcado telefénico), que
pueden generar conexiones telefénicas no solici-
tadas (generalmente a través de tarifas especia-
les) y dar lugar a facturas abusivas. Actlian solo
en conexiones a través de modem (no en ADSL).

* Backdoor: Es un programa que modifica la con-
figuracion del equipo informatico, dejando abierta
una puerta de entrada al ordenador, que un ata-
cante puede utilizar para espiar datos persona-
les, instalar o copiar otros archivos o para
hacerse con el control remoto del equipo.

* Hoax: Mas conocidos como “engafios”. Se trata
de avisos de fallos, catastrofes, o intentos de re-
caudar dinero para causas aparentemente no-
bles, que se propagan por correo electronico;
también pueden tener afan difamatorio contra
entidades o personas concretas.

» Exploit: Programas que aprovechas fallos en la
seguridad de los sistemas operativos (u otros pro-
gramas), para enviar programas dafinos, datos
corruptos o para espiar informacion privada.

* DoS: Envian miles de consultas (al mismo
tiempo) a un servidor para sobrecargarlo y
bloquearlo; toma su nombre del mensaje de
respuesta “Denial of Service”.

» Keylogger: En realidad es un grabador de pul-
saciones en las teclas; registra todas las pulsa-
ciones sobre las teclas, con el fin de averiguar
claves de cuentas u otra informacion privada.

» Spyware: Programa que se oculta en otro y que
se instala al mismo tiempo que éste, enviando
datos, costumbres, aficiones o historiales de na-
vegacion, al fabricante o a terceras personas,
pero sin consentimiento del usuario.

* Adware: Son programas que también se ocul-
tan en otros y se instalan conjuntamente; su
misién es mostrar publicidad.

* Phishing: Aunque no es un virus, se ha in-

cluido aqui por su peligrosidad. Se trata del
envio masivo de correos electrénicos simu-
lando que son de entidades bancarias, (imitan
y muy bien a los correos originales de los ban-
cos, con el mismo logotipo, etc), que con la
excusa de solucionar un problema en nuestra
cuenta, intentan conseguir que les enviemos
nuestras claves o que accedamos a una di-
reccion web que nos proporcionan (se trata de
una pagina falsa, pero si entras, aparente-
mente es la oficial de nuestro banco) para que
introduzcamos alli las claves y dar solucion
asi, al problema que nos habian planteado.
Hay que tener en cuenta que las entidades
bancarias NUNCA solicitan esta informacién y
mucho menos por via electronica, asi que
ante la duda hay que ponerse en contacto con
ella, pero nunca a través del acceso que nos
mandan en este e-mail.
Que hacer si ha sido victima de esta estafa:
Actue rapido, cambie las claves privadas por
otras nuevas, notifique lo antes posible la inci-
dencia a su entidad (no espere al dia siguiente),
llame de inmediato (las entidades bancarias ac-
tuaran al instante y evitara pérdidas econémicas
que pueden llegar a ser importantes) y sobre
todo, denuncie el fraude a las Fuerzas de Segu-
ridad (la Asociacion de Internautas ponen a dis-
posiciéon de todos los internautas que quieran
reportar informacion sobre “phishing”, la siguiente
direccion: phishing@internautas.org

En resumen, muchos peligros son los que ace-

chan nuestra aventura internauta; aqui, al igual

que en lo referente a la salud, podemos asegu-
rar que una buena prevencion siempre sera mas

que rentable; la solucion pasa por responder a

la siguiente pregunta: ;que aspectos hemos, de

tener en cuenta, para poder navegar tranquilos

y sin demasiados sobresaltos?... casi siempre,

como en otros aspectos de la vida, debemos

hacer que impere la logica.
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SUITES y PROGRAMAS ANTIVIRUS COMERCIALES mds conocidos

EMPRESA CARACTERISTICAS DIRECCION

Panda Internet Es una suite de seguridad. Incluye entre ofras www.pandasecurity.es
Security 2008 aplicaciones Antispyware vy firewall.

Norton Internet
Security 2008

Suite de seguridad, que incluye Antispyware,
firewall y otras aplicaciones avanzadas.

www.symantec.es

Kaspersky Internet Suite comercial similar a las anteriores. www.bitdefender.es

Security 7

Bitdefender Interney www.mcafee.com/es

Security 2008

Completa suite (antivirus, antispyware, firewall)

McAfee Internet Suite antivirus con diversas funcionalidades www.mcafee.com/es

Security Suite 2008

Tabla 1.

SOLUCIONES ANTIVIRUS GRATUITAS

EMPRESA CARACTERISTICAS DIRECCION

AVG Antivirus Antivirus completo: proteccion residente, http://free.grisoft.com
Free edition exploraciéon de correo electrénico y actualizacion
periddica de los patrones (disponible en inglés).
Avira Antivir Incluye escudo residente, deteccidn de virus http://seguridad-
Personal de macro y asistente de actualizacion. profesional.com/
Edition Disponible en Inglés y en Aleman.
Clam Se distribuye con licencia GNU GPL2 http://w32.clamav.net/
AntiVirus (gratuito, cédigo abierto).
Protecciéon permanente.Instalacion algo compleja.
Avast 4 Gratuito para usuarios domésticos sin animo de lucro. http://www.avast.com/

Home Edition

Spybot-S&D

Zonealarm

Medidas de proteccion y antivirus
Una medida légica es disponer de un buen anti-
virus. Un antivirus es un programa informatico
cuyo proposito es combatir y erradicar estos co-
digos maliciosos (virus y demas malware), pero
hemos de tener en cuenta que tampoco esta
medida es en si misma una medida definitiva:
1.Los creadores de virus, van siempre un paso
por delante; cuando las empresas antivirus de-
tectan un nuevo cddigo malicioso, intentan res-
ponder en el menor tiempo posible, pero a
veces los efectos destructivos ya han tenido
lugar. Esta es la causa de que la principal re-
comendacion sea que el antivirus (sea cual
sea), siempre debe estar actualizado (cuanto
mas frecuente sea la actualizacion, mayor sera
su efectividad). Actualmente existen en el mer-
cado soluciones antivirus para todos los gus-
tos; algunas muy complejas y otras mas
sencillas; unas a precios mas o menos asequi-
bles y otras incluso gratuitas, pero no por ello
menos eficaces. En las tablas 1y 2, se rela-
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En espanol.

Aplicacion gratuita que analiza su PC en busca de
software espia, publicitario, modificadores de navegador
(hijackers) y otras aplicaciones de software malicioso.

Cortafuegos muy potente y configurable que
permite bloquear los puertos susceptibles de ataque.
Dispone de versién de pago y gratuita.

esp/download-
avast-home.html

http://www.safer-
networking.org/es/
download/index.html

http://www.todopro
gramas.com/programa/
zonealarmfree

Tabla 2.

cionan los sistemas principales y sus caracte-
risticas. Analiza sus caracteristicas y decidete
por el que mejor te convenza (no debes fiarte
solo de la publicidad de las empresas).
Los programas antivirus, actian escaneando
cada archivo del equipo (consumen recursos
y pueden ralentizar los equipos) y los compara
con las bases de datos de virus conocidos (ac-
tdan tras el ataque). Pero cada vez mas anti-
virus utilizan lo que se llama técnica heuristica,
que se refiere a la capacidad de detectar si-
tuaciones de riesgo (secuencias que pueden
corresponderse con cédigos maliciosos), blo-
queando su actividad e informando a la em-
presa antivirus, para que analice la situacién y
establezca una solucién especifica, si se con-
firma que es un virus (esta caracteristica
puede ser un argumento importante, a la hora
de decidirnos por uno u otro sistema).
2.Muchos de estos virus, necesitan de nuestra
participacion para poder instalarse y llevar a
cabo su cometido, por lo que hay que tener



MEDIDAS ANTIVIRUS

1.

Antivirus instalado y actualizado

(comercial o gratuito).

Sistemas Antispyware y Firewall

complementarios (o integrados

en la suite).

. Utilizar particiones en el disco duro
para separar el sistema operativo
(programas) de la informacién (ar-
chivos); generalmente los virus
afectan al programa operativo (no
perderiamos los datos guardados
en caso de infeccion).

. Redlizar periédicamente una
copia de seguridad del registro
de Windows y de los datos
sensibles de su ordenador.

. Utilizar con precaucidn el correo

electrénico: no descargar (y eje-

cutar) archivos de origen desco-

2.

extension “.exe” sin comprobar su
seguridad.

. Extremar precauciones al utilizar
programas de intercambios de
archivos.

. No responder a requerimientos re-
alizados a través de correo elec-
trénico, si no podemos identificar
inequivocamente al remitente.

. Denunciar cualquier intento de
estafa o infrusién (phishing@in-
ternautas.org, http://www.deli-
tosinformaticos.com/ciberderec
hos/direcciones.shtml,
delitos.tecnologicos@policia.es)

10.Desconfia de los correos electro-

nicos, que aln procediendo de
remitentes conocidos, incorpo-
ran archivos o programas que no
hemos solicitado.

o

tevel

General

Seleccions LN 2004 Dars ver o cambiar hmrﬁgnﬁdnda m.ridad

.‘iv’@

. ) Ll Intranet local  Sitios de
nocido o de procedencia dudosa. confianza ,m,w
6. No abrir o ejecutar archivos con Int

Opciones de Internet

Seguridad |

Esta 3 la z0na para sitios web de Internet,
excepbo los inchados en ks 2ona de sitios de
confianza y en la de sitios restringidos.

de sequridad para esta rona

Personalizado
Configuraciin personalzada.
= Haga cic en Nivel personalzado pars camblar
L configur aciin
= Haga cic en Nivel predeterminado para usar la
configuracidn recomendada.

[ Mivel personalizado... | | Nivel pregaterminado |

| Restablecer todas Ias zonas al nivel oredeterminade |

| aceptar | [ cancelsr |

Tabla 3.

en cuenta una serie de medidas basicas a lle-
var a cabo por el propio usuario. Por muy
bueno y potente que sea un antivirus, cuanto
mayor sea la exposicion a los peligros, mas
riesgo tendremos de que se produzca la in-
feccion. En la tabla 3, se resumen las medi-
das a tener en cuenta, para que la proteccion
sea mas efectiva.
3.Sea cual sea el sistema o sistemas empleados,
el nivel de proteccion dependera de la minucio-
sidad con que hayamos configurado dichas apli-
caciones y programas; incluso desde el propio
navegador puede aumentase el nivel de seguri-
dad y de privacidad en la navegacion y dificultar
la aparicion de problemas (magen 1): aprovecha los
recursos propios que te dan los programas.
Como medidas de proteccion adicionales, es
conveniente utilizar algun otro dispositivo, que
funcionando en segundo plano, nos aporte un
nivel de seguridad extra, como son los firewall
(mas conocidos como cortafuegos, evitan el ac-
ceso externo a nuestro equipo, tanto de aplica-

Imagen 1.

ciones como de intentos de secuestro y control
del equipo) o los programas antispyware que
se encargan de detectar y eliminar los progra-
mas espia que se intentan instalar junto a otras
aplicaciones aparentemente inofensivas. Mu-
chos antivirus comerciales ya incorporan estas
funcionalidades en sus ofertas de “suites” infor-
maticas; pero hemos de tener en cuenta que
también existen soluciones gratuitas, de las que
podemos beneficiarnos.

En las paginas Web de las principales empre-
sas de software antivirus, o en la enciclopedia
Wikipedia, se puede ampliar informacion sobre
estos y otros peligros, asi como de la manera
de prevenirlos y en su caso, de solucionarlos.

Agradeceria cualquier sugerencia sobre los con-
tenidos que os gustaria se abordasen en esta
seccion Tenéis a vuestra disposicién mi correo
electronico (luaranton@gmail.com).

Gracias por estar ahi.
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