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EDITORIAL

EL ROL DE LA PREVENCION EN
LAS HERIDAS

esde los inicios de la enfermeria profesional, la prevencion ha sido una preocupacion constante en

el drea; conocidos son los esfuerzos de las primeras enfermeras por prevenir infecciones en el campo

de batalla, reduciendo asi la mortalidad de los heridos. Por su formacion académica y su cercania
al paciente, en el equipo de salud la enfermera es el personal idéneo para identificar y actuar para lograr
reducir los factores de riesgo para la salud, incluyendo las condiciones ambientales, sociales y econdmicas.

En la actualidad, en Chile y en numerosos paises del mundo, la enfermeria lucha por consolidarse como una
disciplina cientifica, ya que tiene elementos integrantes de una actividad investigadora, como son conocimien-
tos propios sistemdticos referidos al cuidado enfermero, empleo del método cientifico y un lenguaje especiali-
zado. La prevencidn en enfermeria ha ido aumentando su quehacer de forma importante, ya no tan solo se
previenen infecciones, sino que el personal de enfermeria estd llamado desde su formacion a la prevencion de
una cantidad importante de patologias y situaciones de salud.

Desde un aspecto tedrico, Leavell y Clark propusieron tres niveles de prevencion: la Prevencion primaria,
enfocada en poblacion sana a través de acciones universales y especificas segiin el riesgo de cada persona; ejem-
plos de ésto son la inmunizacion de la poblacion y los programas educativos que prevén la aparicion de una
enfermedad. La Prevencion secundaria, que hace referencia al tamizaje, diagndstico y tratamiento precoz,
evitando la progresion de las enfermedades, por ejemplo, los exdmenes de medicina preventiva o la pesquisa
de pie diabético. La Prevencion terciaria, dada por las acciones que buscan prevenir las consecuencias de una
enfermedad complicada, como ejemplo, prevencion de una segunda vilcera por presion o por pie diabético.

E; fdcil situar al profesional de enfermeria en cada uno de estos niveles de prevencion; sin embargo, no se debe
perder de vista que la prevencion hace referencia a la anticipacion frente a un riesgo, por lo cual es vital la
experiencia, excelente capacitacion y un adecuado entrenamiento para que los profesionales sean capaces de
detectar y actuar adecuadamente frente a los riesgos.

En la presente edicion el lector podrd encontrar casos clinicos con protocolos de curacion avanzada que dan
lugar a la recuperacion del paciente, evitando asi el enfrentamiento quiriirgico en casos de dificil tratamien-
to. Los interesantes articulos y las innovadoras investigaciones cientificas presentadas en la Revista permiten
reflexionar sobre los 3 niveles de prevencion e inferir intervenciones de prevencion primaria, secundaria y
aquellas encaminadas a evitar secuelas en los pacientes portadores de heridas y iilceras.

Felipe Espinoza Arrué

Enfermero

Editor Jefe
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a prevencion primaria y secundaria en el manejo de heridas es
fundamental para mejorar los resultados clinicos y la calidad
de vida de los pacientes, asi como para reducir la carga econé-
micay social que representan las heridas crénicas y agudas. La
prevencién primaria se orienta a la reduccién de los factores de riesgo
que pueden dar lugar a la formacién de heridas, mientras que la pre-
vencion secundaria se enfoca en la intervencién temprana y el manejo
adecuado de las heridas existentes para evitar su deterioro y promover
una cicatrizaciéon efectiva. Este articulo revisa los conceptos generales
i y presenta estrategias especificas para la prevencion de tlceras venosas,
— tlceras del pie diabético, lesiones por presion y quemaduras.

. Palabras clave: Prevencion primaria, prevencidn secundaria, tlceras ve-
L nosas, pie diabético, lesién por presién, quemaduras.

: » ABSTRACT
__! Primary and secondary prevention in wound management is essential
to improve clinical outcomes and patient’s quality of life, as well as to
A reduce the economic and social burden that chronic and acute wounds
.

represent. Primary prevention is aimed at reducing risk factors that can

lead to wound formation, while secondary prevention focuses on early

intervention and adequate management of existing wounds to prevent
their deterioration and promote effective healing. This article reviews
general concepts and presents specific strategies for the prevention



of venous ulcers, diabetic foot ulcers, pressure
injury and burns.

Keywords: Primary prevention, secondary
prevention, venous ulcers, diabetic foot, pressure

injury, burns.

INTRODUCCION

Las heridas crénicas y agudas constituyen un
problema de salud significativo que afecta a una
amplia poblacién y consume una cantidad con-
siderable de recursos sanitarios. Las heridas cré-
nicas, como las tlceras venosas, las tlceras del
pie diabético, las ulceras por presion y las que-
maduras, afectan aproximadamente al 1-2% de
la poblacién mundial y estdn asociadas con una
alta morbilidad y costos prolongados en aten-
cién de salud’, por ende, es muy importante la
prevencion.

La palabra prevencién deriva del latin Preventio,
que se compone de la palabra prae, cuyo signi-

"] REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

ficado es “previo o anterior” y eventious, que
significa “evento o suceso™. En el lenguaje sani-
tario hace referencia a “las acciones orientadas a
la erradicacion, eliminacién y minimizacién del
impacto de la enfermedad y la discapacidad; in-
cluye medidas sociales, politicas, econdmicas y
terapéuticas”. Esta definicion con una perspec-
tiva de salud publica concuerda con lo propues-
to por Lavell y Clarke*, los que puntualizan, a
través de su modelo, que la prevencién primaria
tiene lugar en el periodo pre patogénico, es decir,
antes de que se genere la enfermedad, donde pri-
man las acciones de promocién y prevencion de
la patologia, mientras que la prevencién secun-
daria se enfoca en el diagndstico y tratamiento
oportuno, asi como en la limitacién de la incapa-
cidad, al igual que la prevencién terciaria, cuyo
centro es el tratamiento y rehabilitacion. Ambas
se ubican en el periodo patogénico consideran-
do la etapa preclinica y clinica, es decir, cuando
la enfermedad se encuentra en curso, Figura 1.

Historia Natural y Social de la Enfermedad y sus Niveles de Prevenciéon

Periodo prepatogénico

Interaccién de factores de riesgo

AGENTE
HUESPED
AMBIENTE

Prevencion primaria

Periodo patogénico
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Los tipos de prevencién expuestos (primaria, se-
cundaria y terciaria), se llevan a cabo en los dis-
tintos niveles de atencién, donde se encuentran
los profesionales de enfermeria que atienden du-
rante todo el ciclo vital, siendo los depositarios
de la gestién del cuidado. Dado que son pro-
fesionales que pasan gran cantidad de tiempo
con el paciente, se encuentran en una posicién
aventajada a la hora de reconocer los riesgos y
desarrollar intervenciones para prevenirlas, por
lo que su labor cobra vital importancia en la pre-
vencion’.

En el ambito de las heridas, la prevencién prima-
ria hace referencia a la prevencion llevadaa cabo
antes de portar una lesién en pacientes con fac-
tores de riesgo, a los que se les interviene con re-
comendacionesy /o acciones mas bien generales
para mitigar dichos riesgos; claros ejemplos son
la hidratacién de la piel o la revision periddica de
los pies en pacientes diabéticos®, mientras que la
prevencion secundaria se enfoca en intervencio-
nes especificas posteriores a que se haya produ-
cido la cicatrizacidn de una herida o tlcera, tales
como el uso de productos hidratantes o utiliza-
cién de sistemas compresivos en pacientes dados

de alta de una tlcera en miembro inferior’.

El presente articulo busca dar un insumo préc-
tico de recomendaciones para el profesional de
enfermeria que trata a diario con pacientes con
riesgo de generar lesiones, o que las han sufrido
previamente, con el fin de implementar inter-
venciones tanto generales como especificas, se-
gun el tipo de patologia.

PREVENCION EN EXTREMIDADES
INFERIORES

Ulcera Venosa (UV)

Es fundamental presentar un plan educativo
desde el diagnéstico de la insuficiencia venosa
para evitar su progreso. Se debe sospechar del
desarrollo de ésta, si la persona presenta los sig-
nos y sintomas clasicos como dolor en extremi-
dades inferiores, calambres, edema y telangecta-
sia®, Fotografia 1; ademds de presentar factores
de riesgo como la predisposicion genética, edad
sobre 40 anos, sexo femenino, sobrepeso, emba-
razo, ocupacion laboral, entre otros®.

La educacién a nivel local se basa en la hidrata-
cion de la piel, porque la piel de las extremidades
inferiores presentard una acumulacién de dese-
chos venosos, especialmente de hemosiderina,
la cual presenta un grado de toxicidad y efecto
acumulativo que van endureciendo la piel, es-
pecialmente engrosando el tejido subcutaneo,
dificultando su irrigacién vascular y glandular,
y favoreciendo la descamacién®'’. Otro pilar de
prevencion es el uso de sistemas compresivos, los
que favorecen el cierre total del sistema valvular,
evitando la hipertensién venosa y por ende, la

L2 E] uso de medias de

aparicién de sintomas
compresion eldstica graduada es la intervencién
mis eficaz en la prevencién primaria y secunda-
ria en las UV, ya que promueve el retorno veno-
so y reduce la hipertension en las venas de las

piernas. La compresion debe ser personalizada



segun las caracteristicas de cada paciente, con-
siderando el grado de insuficiencia venosa y la
tolerancia a la compresion'2.

A nivel general se debe fomentar adoptar habi-
tos de vida saludable, los que incluyen realizar
actividad fisica con frecuencia, realizar reposos
seriados en posicion de Trendelemburg, mante-
ner un peso adecuado, eliminacién del tabaquis-
mo, evitar el uso de ropa ajustada y disminuir el
consumo de sal. La actividad fisica a través de
caminatas o diferentes ejercicios aerébicos, pro-
mueven la activacién de la musculatura de las
extremidades inferiores, lo cual a su vez favorece
el cierre completo de la valvula venosa, natural-
mente danada en esta patologia®”'’. Mientras la
persona se encuentra en bipedestacion existe un
aumento natural de la presidon venosa; sin em-
bargo, en la insuficiencia venosa se produce un
aumento de presién que el organismo no es ca-
paz de contrarrestar, generando edema y extra-
vasaciéon del contenido venoso hacia el intersti-
cio. Para evitar la sintomatologia asociada a este
fendmeno, se recomienda el reposo seriado en
posicion de Trendelemburg®. Fotografia 2.

2 FOTOGRAFIA
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PIE DIABETICO (PD)

Dentro de las complicaciones tardias de la dia-
betes estd la neuropatia, la cual se presenta en
respuesta al efecto téxico que presenta la hiper-
glicemia crénica en los tejidos, fibras nerviosas
y motoras y atrofia en el tejido muscular. Esta
patologia puede o no ir asociada a la aparicién
de deformidades 6seas y enfermedad arterial pe-
riférica'®1,

Se debe considerar que los pies de las personas
diabéticas, debido a las alteraciones en la macro
y microcirculacién, presentan un riesgo de ulce-
racién; debido a esto, se debe realizar educacién
estandarizada que abarque los siguientes temas:

A nivel local'#1¢;

B Autoinspeccion del pie: ésta la realiza el
usuario con ayuda de un espejo o se la reali-
za un familiar. Incluye revisién de la planta,
dorso, espacios interdigitales y ufas. La fre-
cuencia debe ser diaria, Fotografia 3.

B Hidratacion del piel”: debido a los cambios
fisioldgicos, la piel tiende a descamarse, fa-
voreciendo su ulceracién ante un golpe o
roce. Para evitarlo se debe mantener el pie
hidratado con hidratantes complejos como
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los 4cidos grasos hiperoxigenados, los cuales
acttian hasta la dermis reticular; se deben
aplicar cada 12 horas evitando la zona inter-
digital. También se recomienda hidratantes
a base de urea al 10%, o dimeticona, pante-
nol, o 4cido hialurdnico, entre otros.

Asistencia a podologia'®: debido a la neuro-
patia estd contraindicado el corte domici-
liario de ufas, por lo tanto, se debe acudir
regularmente al poddlogo para el corte de
ufias, el que debe ser recto con las esquinas
redondeadas y debe quedar a 2mm del pul-
pejo. El poddlogo también es el responsable
de rebajar las hiperqueratosis que se presen-
tan principalmente en las zonas de apoyo,

Fotografia 4.

Uso de calcetines'®: se deben utilizar calce-
tines de algodén, hilo o bambt para evitar
la humedad, de colores claros para que el
paciente note cualquier sangrado o exudado
como signo de alarma, no deben presentar
costuras ni bordes para evitar el roce. Esta
contraindicado andar descalzo por el riesgo
de traumatismo.

Uso de zapatos'®: el zapato no debe presen-
tar costuras internas, manteniendo el pie

FOTOGRAFIA

firme sin que se deslice internamente (evitar
friccién), taco menor a 3 cm, horma ancha,
planta dura y con balancin. Se recomienda
comprarlos en las tardes, horas del dia en
que el pie presenta mayor edema. En pacien-
tes que han sufrido una lesién y estuvieran
con zapatos de descarga, ¢stos deberan ser
usados en la fase de maduracién hasta que
sea evaluado por el especialista, por si nece-
sitaren una plantilla personalizada o zapato
especial, particularmente en pacientes que
hayan sufrido amputaciones.

A nivel general**:

Asistir a controles preventivos: en Chile, la aten-
cién primaria de salud (APS), incluye controles
preventivos como el control cardiovascular, exa-
men de medicina preventiva del adulto mayor y
la escala de Estimacién de riesgo de ulceracion
del pie, con controles de hemoglobina glicosila-
da. El mantenimiento de niveles de glucosa en
sangre dentro de rangos normales es esencial
para prevenir complicaciones microvasculares
y neuropiticas que predisponen a la formacién
de tlceras en el pie. El control glucémico incluye
una dieta balanceada, ¢jercicio regular y adhe-
rencia al tratamiento farmacoldgico.

B Duchas con agua tibia: se debe regular la
temperatura del agua para evitar quemadu-
ras asociadas al contacto con agua caliente,
que pueden ser leves a graves dependiendo
del grado de la neuropatia.

B Realizar actividad fisica y mantener un peso
adecuado®": factor protector cardiovascular,
que evita la formacién de placas de ateroma
y disminuye la resistencia a la insulina.



B Evitar/suspender tabaquismo®: el tabaco
produce vasoconstriccion arterial y estd re-
lacionado con un aumento en la resistencia a
la insulina, aumento de radicales libres y en-
lentecimiento de las fases de cicatrizacién.

VASCULITIS

La vasculitis es una enfermedad que aun se en-
cuentra en estudio, caracterizdndose por pro-
ducir inflamacién en las arterias, Fotografia 5.
En la etapa inicial de la enfermedad produce
inflamacién en las arteriolas; a medida que la
enfermedad progresa inflama las principales ar-
terias del cuerpo, disminuyendo paulatinamente
la capacidad de transportar sangre arterial y, en
consecuencia, disminuyendo el aporte de oxige-

FOTOGRAFIA

5

Vaso sanguineo sano Vaso sanguineo Inflamado

6 FOTOGRAFIA
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no a los érganos y tejidos™. Se sospecha que su
origen es de cardcter autoinmune, por lo tanto,
el tratamiento se basa en diferentes corticoides
e inmunosupresores**; con este antecedente es
importante educar a los pacientes portadores de
esta enfermedad para evitar su ulceracion, Foto-

grafia 6.

A nivel local se debe utilizar hidratantes dia-
riamente, debido a que la piel presenta una dis-
minucién en el aporte de oxigeno y nutrientes
secundario a la estenosis arterial, generando una
dermis y epidermis mds frégil. Se debe evitar la
exposicion directa al sol para evitar quemaduras.
A nivel general, es importante mantener hébitos
de vida saludable que contemplen realizar acti-
vidad fisica regularmente, evitar el tabaquismo
y drogas, con el objetivo de impedir la vasocons-
triccion, favorecer la vasodilatacién vy asi preve-
nir la hipoxia hacia los tejidos distales; se debe
asistir regularmente a controles con reumatolo-

gia para mantener controlada la enfermedad de
base®.

ULCERA MARTORELL

La tlcera de Martorell o ulcera hipertensiva,
Fotografia 7, corresponde a un tipo de tlcera
atipica que surge como complicacién tardia e
infrecuente de la hipertension arterial diastdli-
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ca mantenida. Pese a que atin se desconoce gran
parte de su fisiopatologia, se ha descrito en biop-
sias la hialinosis entre el endotelio vascular y la
capa eldstica interna de las arteriolas®.

La educacion para el usuario se orienta en los
cuidados locales, los que se centran en mante-
ner la piel hidratada, ya que, al presentar infla-
macion del endotelio vascular, el transporte de
oxigeno se ve disminuido, asociado a evitar la
exposicion solar para evitar lesionar la piel por

una quemadura®’.

Los cuidados a nivel general para el usuario se
deben centrar en la asistencia periddica al car-
didlogo para tener su hipertensién arterial con-
trolada, pilar fundamental en la prevencién de

estas ulceras®”?®

. Para facilitar el manejo de la
patologia de base, también se indica mantener
habitos de vida saludable que incluyan realizar
actividad fisica regularmente, evitar el consumo

de sal y evitar el tabaquismo®*.

LESION/ULCERA POR PRESION (LPP/
UPP)

La LPP/UPP, también conocida como escara de
dectbito, es una lesion cutdnea causada por una
alteracién del aporte sanguineo a la zona que
presenta dafo o trauma localizado. Se produce
cuando se ejerce presion prolongada y excesiva
sobre un 4rea del cuerpo, generalmente sobre
prominencias Oseas; se presenta como efecto de
presion solamente o en combinacion con cizalla-

miento o friccién®’, Fotografia 8.

La prevenciéon primaria abarca una serie de es-
trategias y practicas disefiadas para reducir la
incidencia de esta patologfa, en particular, en
poblaciones de alto riesgo. Estas estrategias se

centran en la promocién de la salud, el control

de factores de riesgo y la educacion para el auto-
cuidado, siendo una parte integral de la practica

de enfermeria y atencién comunitaria

1. Educacion del Paciente y los Cuidadores?

La educacién continua es la piedra angular de la
prevencion primaria. Los pacientes y sus cuida-
dores deben recibir formacidn sobre los factores
de riesgo y las practicas de cuidado necesarias
para prevenir la aparicion de heridas.

B Informacién clara y personalizada: Propor-
cionar informacién clara, adaptada a las ne-
cesidades del paciente, sobre el cuidado de la
piel, la higiene, la dieta, la movilidad y el uso
adecuado de dispositivos de apoyo.




M Programas de educacién comunitaria: Im-
plementar programas educativos en la co-
munidad para aumentar la conciencia sobre
los factores de riesgo asociados con las he-
ridas crénicas y agudas, asi como promover
préacticas saludables.

2. Cuidado Integral de la Piel*>*!

La piel es la primera barrera de defensa del cuer-
po y su cuidado adecuado es crucial para preve-

nir lesiones.

B Hidrataciéon y emolientes: Mantener la piel
hidratada mediante el uso regular de emo-
lientes, especialmente en dreas propensas a
la sequedad y la fisuracién, como los talones,

codos y zonas de presion.

B Uso de protectores cutaneos: Aplicar pro-
ductos barrera como protectores cutineos
a base de poliacrilatos con dimeticona en
dreas con riesgo de humedad, o ap6sitos de
espumas hidrofilicas, idealmente con super-
ficie de contacto con hidrogel o siliconas y
que sean capaces de posesionarse en dreas
con riesgo de dafo por friccién y presion

para poder revisar la piel.

B Revisién periddica de la piel: Realizar eva-
luaciones frecuentes de la piel, especialmen-
te en pacientes encamados o con movilidad
limitada, para identificar signos tempranos
de dafio y prevenir la formacién de heridas.

3. Control de Enfermedades Crénicas

La presencia de enfermedades crénicas como la
diabetes, la enfermedad arterial periférica y la
insuficiencia venosa aumentan el riesgo de de-
sarrollar heridas. El control adecuado de estas
condiciones es fundamental en la prevencién

primariay secundaria.
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4. Uso de Dispositivos de Alivio de

Presién3®3!

El uso de dispositivos especializados y el cambio
de posicién son estrategias cruciales en la pre-

vencion primaria 'y secundaria.

B Colchones y cojines especiales: Utilizar su-
perficies especiales para el manejo de la pre-
siéon (SEMP), como colchones de presion
alternante (dindmicos) y cojines de espuma
viscoeldstica, que distribuyen el peso corpo-

ral y reducen la presion sobre dreas criticas.

B Cambios de posicion: Implementar un plan
de reposicionamiento cada 2 horas para pa-
cientes encamados o con movilidad reduci-
da. La movilizacién regular alivia la presién
y permite que la circulacidn se restablezca en

las zonas de riesgo.

5. Alimentacién y Estado Nutricional®

Un buen estado nutricional es esencial para
mantener la integridad de la piel y favorecer la

cicatrizacion.

B Evaluacién nutricional: Realizar evaluacio-
nes nutricionales periddicas para identificar
deficiencias que puedan aumentar el riesgo
de ulceracion. Los pacientes con desnutri-
cién tienen un mayor riesgo de desarrollar
tlceras debido a la disminucién de la resis-

tencia tisular y la capacidad de cicatrizacién.

B Suplementacién: Considerar la suplemen-
tacién con proteinas, vitaminas y minerales
esenciales (especialmente zinc y vitamina C)
para apoyar la regeneracion celular y mante-

ner la integridad de la piel.
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QUEMADURAS?*

La prevencién de quemaduras implica medidas
de seguridad tanto en el hogar como en el lugar
de trabajo para evitar accidentes relacionados
con el calor, el fuego y productos quimicos.

B Educacién en seguridad doméstica: Pro-
porcionar pautas de seguridad en el hogar,
como mantener los liquidos calientes fuera
del alcance de los nifos, instalar detectores
de humo y manejar con precaucién los pro-
ductos inflamables.

B Uso de protector solar: Instruir a los usua-

rios sobre la importancia de proteger la piel
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protector solar y ropa adecuada para preve-
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CONCLUSION
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lud y la formacién de monitores para la difusion
de actividades preventivas es uno de los grandes
desafios del futuro cercano.
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a Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) es un indica-

dor de calidad, mejora la disciplina y la calidad de vida de

los usuarios; sin embargo, hay resistencia al cambio de la
préictica por rutina, a una basada en la evidencia. El objetivo de esta revi-
sion fue sintetizar la informacién existente para implementar la gestion
del cuidado de enfermeria en personas con heridas. Se realizé una revi-
sion narrativa en las bases de datos de PubMed, SCOPUS y CINHAL,
Google Académico y Scielo, también se consideré busqueda dirigida.
Los resultados indicaron que no hay suficiente evidencia de la aplica-
cién de la EBE en los planes de gestién del cuidado de personas con
heridas, pero si existe evidencia del avance cientifico respecto al com-
portamiento de ellas y sus recomendaciones. Se enfatiza una mirada
holistica con participacién del usuario y profesionales capacitados, con
estrategias orientadas a la valoracién integral y continua, més el manejo
local de las heridas.

Palabras clave: Enfermeria basada en la evidencia, enfermerfa, gestion

del cuidado, heridas.
ABSTRACT

Evidence-Based Nursing (EBN) is a quality indicator that enhances the
discipline and the quality of life of patients. However, there is resistance
to changing routine practice to an evidence-based approach. The aim
of this review was to synthesize existing information to implement
nursing care management in patients with wounds. A narrative review

was conducted using the PubMed, SCOPUS, CINHAL, Google



Scholar and Scielo databases, along with
targeted searches. The results indicated that
there is insufficient evidence on the application
of EBN in care management plans for patients
with wounds, but there is evidence of scientific
advancement regarding their behavior and
recommendations. Emphasis is placed on a
holistic approach involving user participation
and trained professionals, with strategies focused
on comprehensive and continuous assessment,
as well as local wound management.

Keywords: Evidence-Based Nursing, Nursing,
Care Management, Wounds.

INTRODUCCION
La Enfermerfa Basada en la Evidencia(EBE) es

descrita como: “la aplicacién consciente, expli-
cita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica
disponible, relativa al conocimiento enfermero,
para la toma de decisiones sobre el cuidado de
los pacientes™. Tiene origen en la década de los
70, deriva de la Medicina Basada en la Eviden-
cia (MBE), y ha evolucionado a otros conceptos
como Prictica Basada en la Evidencia (PBE)>
EBE es un indicador de calidad y una herramien-
ta de toma de decisiones que permite enlazar la
teorfa y la prictica con evidencia cientifica, be-
neficiando el conocimiento y pensamiento criti-
co del profesional de enfermeria y a las personas
con problemas de salud en los diferentes niveles
de atencién’.

Los estudios con mayor nivel de evidencia para
obtener respuesta a una problematica planteada,
son las revisiones sistematicas con y sin metaa-
ndlisis, ensayos clinicos y estudios controlados
aleatorizados®. Las ventajas de implementar la
EBE, son la reduccién de la variabilidad del cri-
terio clinico y la mejora del empoderamiento
disciplinar™*. Dentro de las limitantes destacan:
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B Resistencia al cambio desde la practica por
rutina, hacia la practica basada en la eviden-

cia®s.

B Dificultad de los profesionales para la bus-
queda de la evidencia cientifica, ya sea por la
falta de tiempo o conocimientos metodold-
gicos para la obtencién de ella®.

B Escaso apoyo institucional, tiempos y apoyo
metodoldgico™.

B Falta de liderazgo en el manejo disciplinar
enfocado a la problemdtica*”.

B Baja motivacién y escaso reconocimiento®’.

La EBE se ha desarrollado en distintas 4reas de
la gestién del cuidado de enfermeria, la que en
Chile es reconocida como: “la aplicacién de un
juicio profesional en la planificacién, organiza-
cién, motivacién y control de la provisiéon de
cuidados oportunos, seguros, integrales, que ase-
guren la continuidad de la atencién y se susten-
ten en las politicas y lineamientos estratégicos de
la institucién™. La gestién del cuidado incluye el
manejo de personas con heridas, lo que requie-
re un enfoque que combine el conocimiento
clinico con la evidencia cientifica para mejorar
los resultados en el cuidado de ellas, en todos
los niveles de salud y contextos socioculturales,
asegurando que las intervenciones sean eficaces,
seguras y centradas en la persona’.

El objetivo de esta revision fue sintetizar la evi-
dencia existente para la implementacién de la
gestion del cuidado de enfermeria en personas
con heridas.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura,
con busqueda entre los meses julio y agosto del
ano 2024. Las bases de datos consultadas fue-
ron: PubMed, SCOPUS, CINHAL, Google
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académico y Scielo, con los términos MeSH: Pa-
tient Care Management; nursing; wounds and
injuries; wounds care; evidence-based nursing,
vinculados a operadores boléanos AND y OR,
también se considerd busqueda dirigida con tér-
minos libres para consensos y articulos de EBE
en cuidados de heridas. Los criterios de inclu-
sion fueron articulos de revisiones en cualquiera
de sus disenos, que incluyeran la aplicacién de la
evidencia en la gestion del cuidado en personas
con heridas, articulos de investigacién original y
consensos que identificaran el nivel de evidencia
de los estudios incluidos. Los filtros aplicados
fueron los 10 tltimos afos de publicacién, idio-
mas inglés, espanol y portugués. Los resultados
se orientaron en sintetizar la informacién en dos
dimensiones: recomendaciones para busqueda y
seleccion de EBE e implementacién de la EBE
para la gestién del cuidado en personas con he-
ridas.

DESARROLLO

La informacién analizada destacé una serie de
clasificaciones, instrumentos, nemotecnias y
diagramas para que los equipos encargados de la
gestion del cuidado puedan aplicar la evidencia
cientifica sistematizada. Los articulos cientificos
originales sobre aplicacién de evidencia para la
gestion del cuidado en heridas, fueron escasos.
Los autores preferentemente eran enfermera/os
y médicos especializados en el drea de manejo de
heridas, con grados académicos superiores. Los
enfoques, independiente de tendencias e ins-
trumentos utilizados, se orientaron al cuidado
integral de las personas con heridas crénicas o
también denominadas de dificil cicatrizacidn.
Las dimensiones recomendadas para la gestion
del cuidado se resumen en la figura 1.

mmplementacién !e EBE para Ia gestion !el cui!a!o !e personas con !eri!as

Planteamiento del problema
en usuarios con heridas

I

Biisqueda en bases de datos
cientificas, Uso de términos
claves

Seleccion de articulos y/o
consensos que evidencien

posibles intervenciones para
el problema

Identificacion de calidad
metodoldgicay nivel de
evidencia. Lectura critica

Idealmente estaetapa debe ser apoyada con competencias en
metodologia cientifica.

Dimensiones
integrales paraun
protocolo de

gestion del
cuidado en
heridas.

Valoracion holistica continua
Limpiezade la herida
Desbridamiento

Control de exudado

Control de infeccion
Coberturas

Cuidado de piel y bordes
Educacion sanitaria

Evaluacion continua

Capacitacion profesional

l

El plan es personalizado y dindmico



Recomendaciones para seleccion de EBE

Para una informacién adecuada, es necesario sis-
tematizar las etapas de la busqueda de la EBE, se
recomienda tener claridad respecto a cudl es el
problema clinico individual a intervenir, lo que
implica una valoracién integral fisica diferencial
y biopsicosocial, posteriormente buscar posi-
bles intervenciones en bases de datos cientificas,
ideal con un buen nivel de evidencia y calidad
metodoldgica'**. Es necesario seleccionar los
documentos, basindose en una lectura critica en
conjunto con el equipo de salud, para identificar
la factibilidad de aplicacién segun los recursos
administrativos, materiales y humanos locales™
Con el resultado, se debe incluir al usuario en
la toma de la mejor decision y evaluacién de las
précticas implementadas; sin embargo, una li-
mitante del equipo de salud, es la capacidad de
traslacion del conocimiento desde la teorfa a la

préctica, lo que otorga una variacién en el mane-
jo de las heridas®’.

Recomendaciones para implementar la EBE
en la gestién del cuidado en personas con

heridas

Valoracién integral: la aplicacién de algoritmos
preventivos e instrumentos de valoracién de
riesgo de lesiones de piel y dafio cutaneo, vali-
dados, permiten la estandarizacién diagnéstica
especifica y diferencial de heridas, por ejemplo:
entre lesiones vasculares, lesiones por presiéon
versus a asociadas a incontinencias, lesiones por
desgarro de piel, tipos de tlceras de pie diabé-

1011 Holisticamente, identificar

tico, entre otras
y manejar los factores de riesgo como comorbi-
lidades, estado nutricional, control metabdlico,
continencias, uso de firmacos, hdbitos téxicos,
adherencia al tratamiento, condicidn socioeco-

némica, edad, apoyo emocional y psicosocial,
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reducen la incidencia de complicaciones y fa-
cilita la seleccién de intervenciones apropiadas

paralelas al manejo local de la herida'®'2.

En cuidados paliativos de las heridas se reco-
mienda que la valoracién no se centre en lograr
el cierre de la lesion, sino que en identificar posi-
bles infecciones, comportamiento del exudado y
el olor, y junto a la mitigacién de éstos, priorizar
el manejo del dolor, comodidad y dignidad de la

persona’’.

Limpieza de la herida: nuevos conceptos para
englobar el manejo local de una herida, surgen
de articulos y consensos europeos y asiaticos. El
concepto de higiene de la herida, nace de la base
que todas las heridas de dificil cicatrizacion, son
por la presencia de biofilm, lo que aumenta el
exudado, esfacelo y tamafio de la lesion, siendo
un obstéculo para la cicatrizacién'. Por lo an-
terior, se recomienda tratar el biofilm de forma
temprana, al aplicar la limpieza de la herida'®. La
limpieza de la herida y piel perilesional, es me-
diante la aplicacién de una solucién no téxica,
que permita eliminar desechos, exudado, bajar
carga bacteriana y restos de material de cober-
turas, para crear un ambiente 6ptimo para la ci-
catrizaciéon'>'. En este paso, continta siendo el
gold standard el uso de solucién fisioldgica, en
especial cuando se aplica irrigacion con presion
controlada para no danar el tejido granulatorio,
pero esto no es suficiente para eliminar el bio-
film, para ello existen soluciones antisépticas y
tensoactivas que han ingresado con evidencias
cientificas de distintos niveles, siendo los deri-
vados del hipoclorito y la polihexanida la més
destacadas'>!. Sumado a lo anterior, es necesaria
la eliminacién activa mecdnica con instrumen-

tos desbridantes!”!®

. La limpieza del lecho de la
herida, bordes y piel perilesional, permiten la

mejor valoracidn, se recomienda previo al des-
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bridamiento, toma de cultivos y antes de aplicar
terapias avanzadas como injertos”’.

Uso de desbridamiento: el desbridamiento tam-
bién es considerado por algunos autores como
parte de la higiene de la herida, es una practica
continua y recomendada que facilita la elimi-
nacién del tejido desvitalizado, la biocarga y la
posibilidad de infeccién, reduce el exudado y
mejora el flujo sanguineo, es aplicada en la fase
inflamatoria de una herida, especialmente aque-

151920 La decisién de

llas de dificil cictrizacién
desbridar y qué tipo usar, debe ser tomada por
profesionales competentes, pero cuando no hay
claridad de las estructuras anatémicas y no es-
tan los recursos materiales dptimos, es necesario
nuevamente la valoracién holistica y continua
antes de aplicarlo, lo que en algunos casos re-
quiere el consentimiento informado'. EI des-
bridamiento debe considerarse para el lecho de
la herida, bordes y otras zonas que sean barreras
para la cicatrizacién, por ejemplo, la hiperquera-

tosis perilesional'>*!

. Las precauciones restricti-
vas son para personas con patologias isquémicas,
hemorragicas, algunas zonas anatémicas como
cara o bien si se encuentran al final de la vida;
en esta ultima se prefiere el curso espontdneo del

desbridamiento®.

El desbridamiento quirargico, hidroquirtrgi-
co y cortante siguen siendo los mds veloces y
utilizados, sin embargo, este ultimo puede ser
doloroso y menos selectivo'”** La técnica de
cover se recomienda en placas necrdticas que se
despegan con facilidad y la técnica de square, es
la méds usada para combinar con desbridantes
enzimaticos o autoliticos”. El desbridamiento
hiperosmolar es frecuentemente utilizado, espe-
cialmente con miel grado médico, la que aporta
otros elementos que favorecen la cicatrizaciéon y
el control bacteriano; sin embargo, se debe tener

precauciones con las heridas secas, personas alér-
gicas ala miel y en heridas muy exudativas donde
se debe reforzar el control de éste?"?%. El desbri-
damiento enzimatico y larval representan los
mis selectivos, pero poco usados'**. También
es recomendable el manejo del dolor si el des-
bridamiento es mds intenso y cuando la lesion
se asocia con infeccién!>?!, Dentro de las nuevas
técnicas de desbridamiento con incipiente uso
destacan laser diéxido de carbono que produce
dermoabrasion, ultrasonido de baja frecuencia,
y en forma mas frecuente, se recomienda la tera-
pia de presion negativa(TNP) con instilacién®.

Control de la infeccién: existen controver-
sias respecto a los términos relacionados con el
comportamiento bacteriano y su tratamiento,
ejemplo: carga bacteriana, colonizacién critica,
colonizacion, infeccidn sutil, carga necrética en-
tre otros, sin embargo, es claro que esta compli-
cacion retrasa el proceso de cicatrizacién!+**,
Identificar los signos tempranos de coloniza-
cidn, infeccién local y/o sistémica, orientan la
toma de decisiones clinicas, una infeccidn leve
puede progresar répidamente a una condicién
grave, lo que se ve incrementado por las carac-
teristicas del hospedador, etiologia de la herida y
entorno >*?, La evidencia identifica instrumen-
tos que valoran el riesgo y la infeccién de una
herida, donde los signos cldsicos y otros como
hipergranulacién, aumento del exudado, granu-
lacién friable, taneles epiteliales y retardo de la
cicatrizacién, se asocian al aumento de la carga
bacteriana, y demandan una estrategia tempra-
na para disminuirlos con tratamiento local y/o
sistémico*****, Si a lo anterior se suma la expan-
sién de la induracién, linfangitis, crepitacion,
inflamacidn o eritema, se hace evidente la com-
plicacién y un tratamiento antibidtico sistémico
antes de llegar al compromiso del estado gene-



ral”>*?. Segtin lo descrito, el criterio clinico es el
principal elemento diagnéstico de infeccién, lo
que se complementa con el examen bacteriolégi-
co (biopsia, aspirado liquido o hisopado) como
base para un posible tratamiento antibidtico y el

enfoque del tratamiento debe ser holistico'***.

Localmente el tratamiento tépico con antibié-
ticos en ungientos no es la primera eleccion si
la herida no progresa, la evidencia de su uso es
baja'#?223%4, La aplicacién de apésitos antimicro-
bianos, bactericidas o bacteriostaticos, estan di-
senados para reducir la carga bacteriana, biofilm
e incidencia de infecciones, avalindose el uso de
aquellos con la incorporacién de plata, cobre y

miel, entre otros??,

En el uso de antisépticos, para abordar biocar-
ga, se recomienda valorar el riesgo beneficio del
uso de cada solucién disponible, considerando
citotoxicidad, reacciones alérgicas, irritativas y
resistencia antimicrobiana®?¢, El uso de ellos
como profilaxis o tratamiento, debe estar guia-
do por alguno de los siguientes objetivos: pre-
venir infeccién de heridas agudas después de un
traumatismo o mordedura de animal, prevenir
infecciones de heridas quirtrgicas, descolonizar
heridas con microorganismos multirresistentes,
tratar desbridamiento***. Entre los antisépti-
cos recomendados y para prevencién y manejo
de biofilm e infeccién local, destacan polihexa-
metileno biguanida, hipoclorito estabilizado,
diclorhidrato de octenidina y compuestos yo-
déforos; sin embargo, los estudios no destacan
las caracteristicas citotdxicas y como ellas pue-
den también enlentecer la cicatrizacién!>*>?, Es
importante diferenciar entre los agentes antimi-
crobianos (especificamente bactericidas) y anti-
biofilm; cuando se incorporan a los apdsitos, los
agentes antimicrobianos eliminan las bacterias
plancténicas, impidiendo la colonizacién y la
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formacioén de biofilm, lo que puede favorecer la
eficacia antimicrobiana; por su parte, los agentes
antibiofilm penetran y alteran la formacién de

biofilm".

Por lo anterior, es importante examinar la heri-
da peridédicamente y evaluar la eficacia del anti-
microbiano utilizado para determinar si se debe
cambiar a un agente no antimicrobiano si la he-
rida evoluciona bien?.

Gestion del exudado: un exudado equilibrado
estimula la proliferacién celular, el desbalance
puede aumentar el liquido intersticial al lecho
de la herida, alterando la cicatrizacién, dafando
también bordes y piel perilesional, por lo que se
recomienda identificar y tratar la causa del exu-
dado, tipo, cantidad, color, olor y efectividad

28,29,30,31 Existen

del manejo que lleva el usuario
diferencias de composicién entre el exudado de
una herida crénica y una que no lo es, principal-
mente en los componentes inflamatorios, los
que estimulan la produccién de proteasas que
degradan la matriz extracelular de la herida *.
Algunos factores que alteran la permeabilidad
vascular, aumentando el exudado, son la dismi-
nucién de la presiéon oncdtica por hipoalbumi-
nemia, aumento de la presién hidrostatica por
falla venosa, cardiopatias congestivas, patolo-
gias endocrinas, uso de esteroides y obesidad;
por el contrario, el exudado escaso puede estar
determinado por arteriopatia isquémica, deshi-
dratacién o mala eleccién de coberturas?®303132,
También el control del exudado depende del
material de absorcién utilizado, el exudado
abundante debe regirse por medio de un mate-
rial que ofrezca nula adherencia, absorcién fil-
trante y evaporacién-transmision equilibrada, el
cual también debe ser evaluado bajo condiciones
de compresion de la herida, y a su vez, el exu-

dado escaso debe afrontarse con insumos que
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humedezcan el lecho sin macerar bordes ni piel
perilesional®**3!. La gestién del exudado tam-
bi¢n considera enfoque holistico centrado en la
persona, incluyendo educacién y prevencion de
complicaciones asociadas al desbalance®.

Coberturas: la mirada holistica, junto a la selec-
cién correcta de una cobertura, van de la mano
con el comportamiento de la herida segun las
distintas etapas de la cicatrizacién, por lo tanto,
el profesional de enfermeria debe poseer cono-
cimientos fisioldgicos y fisiopatoldgicos®. De
acuerdo a la funcidn, las coberturas se pueden
clasificar para: prevencién de lesiones y cuida-
dos de piel perilesional, desbridantes, control de
exudado, control carga bacteriana y favorecedo-

res de epitelizacion®®.

Entre las caracteristicas necesarias de las cober-
turas se encuentran: biocompatibilidad, favore-
cer flujo sanguineo, equilibrio de la humedad,
aporte de oxigenacién, mantencién de tempe-
ratura fisioldgica, atraumdtico, hipoalergénico,
y principalmente promover la cicatrizacion de
acuerdo a la necesidad de la lesiéon®**. La incor-
poracion de antibidticos a apdsitos de alginato,
hidrogeles, fibras u otros para tratamientos lo-
cales, no cuenta con la suficiente evidencia atn,
principalmente debido ala resistencia de las bac-
terias®®. También se reporta la incorporacién de
elementos naturales, el mas conocido es la miel
grado médico, con caracteristicas cicatrizantes
multiples, especialmente desbridantes, bacterici-
das y bacteriostéticas®. El volumen de exudado
es un factor clave, un exceso de ¢l puede favo-
recer la propagacion del biofilm y obstaculizar
la proliferaciéon celular y la cicatrizacién de la
herida*. Las coberturas de espumas absorben-
tes, gelificantes superabsorbentes y fibras son el
gold standard en alto exudado; por el contrario,
hidrogeles y peliculas semipermeables de prefe-

rencia son utilizadas en lechos secos y aquellas
coberturas de poros pequefios se recomiendan

en exudados no viscosos?*°,

En terapias complementarias o coadyuvantes, la
mayor evidencia recae en la terapia de presion
negativa (TNP), la que acelera la cicatrizacion,
con disminucién del riesgo de infeccién, promo-
viendo la formacién de tejido de granulacidn, re-
duccién de edemay exudado, siendo una opcién
costo efectiva que reduce la hospitalizacién,
debido a que su uso puede ser ambulatorio®®*.
Las coberturas con incorporacién de las nano-
particulas metélicas, como plata, cobre, oro y
zinc, han mostrado, en pruebas in vitro ¢ in vivo,
baja citotoxicidad, lo que las hace un elemento
atractivo en el tratamiento futuro de heridas con
biofilm e infeccién?.

Cuidado de la piel y bordes: los bordes y piel
perilesional pueden albergar microorganismos,
afectando la carga bioldgica del lecho de la he-
rida, y traer complicaciones™. El avance de los
bordes epiteliales es un buen indicador de la
cicatrizacion, se debe valorar la presencia de:
eritema, maceracion, necrosis, socavamientos y
deshidratacion®’. La piel perilesional ha sido re-
portada como 4 cm desde el borde de la herida,
pero es relativo al tipo de lesion, patologias, uso
de dispositivos, medicamentos, higiene, conti-
nencias y radiacion, entre otros*. Su valoracién
implica inspeccionar signos de: maceracién, ec-
cema, excoriaciones, exudado, hiperqueratosis
y dermatitis de contacto. El manejo de bordes
y piel perilesional mejora la cicatrizacién, dis-
minuye el riesgo de infeccién y cambios de ven-
dajes. Es recomendable incluir la hidrataciéon
de ellas, desbridar si es necesario, controlar el
exudado del lecho de la herida, edema, reposi-
cionar zonas, fomentar la oxigenacién y una nu-
tricién adecuada'?442434, La limpieza de la piel



perilesional debe ser atraumitica, eliminando
escamas, hiperqueratosis, restos de suciedad, en
este punto se considera también la correcta re-
mocién de adhesivos. La limpieza abarca 10-20
cm circundantes, idealmente con soluciones o
espumas antisépticas no citotdxicas, soluciones
surfactantes, con un pH 4-6'>*. Antes de aplicar
una cobertura a la herida, la piel debe estar lim-
pia y seca, protegida contra la humedad, ya sea
hidratando o aplicando barreras repelentes (de
polimeros o ungiientos), las que se deben absor-
ber antes del uso de la cobertura de la herida!>®.
La eleccion del elemento de fijacion de cober-
turas igualmente puede desencadenar dafio a la
piel perilesional, es recomendable no aplicarlos
directos en pieles fragiles, seleccionar aquellos
con barreras protectoras como los siliconados o
bien aplicarlos sobre los vendajes, ademis se su-
giere la remocién de forma atraumatica, desde 0°
a 180° de dngulo, de forma lenta e idealmente
con la ayuda de algin removedor de adhesivo™.

Educacién sanitaria: ademas de la cldsica edu-
cacién sanitaria conductista, la evidencia reco-
mienda la educacién centrada en la persona/
cuidador como un concepto clave para la gestiéon
del cuidado de heridas; esto implica ser incluidos
en el tratamiento por medio de la identificacién
de sus necesidades integrales y educacién sani-
taria, considerdndolos como personas y no solo
una unidad anatémica®, esto aumenta la aten-
cién personalizada y autonomia del usuario, res-
petando las experiencias y valores en su contexto
cultural, favoreciendo un entorno asistencial o
domiciliario, apoyado con tecnologia como la

telemedicina®#¢47,

La OMS reconoce el uso de la intervencién en
salud digital como una herramienta util para el
apoyo sanitario, lo que involucra la mejora de
heridas crénicas®. La utilidad de las tecnologias
como aplicaciones méviles, plataformas web,
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consultas remotas, llamadas telefénicas entre
otras, permiten involucrar a las personas en el
autocuidado, reforzar conocimientos y evaluar
avances, satisfaccion e impacto, reduciendo asi

4950 Este sistema también

los eventos adversos
permite a enfermera/os, lograr contactos con re-
des de expertos y mejorar sus indices de cicatri-
zacion, sin embargo, se requiere de capacitacion
y entrenamiento tanto para profesionales como

para el usuario®'.

FEvaluacién continua de intervenciones: se re-
portan diversos métodos para objetivar las inter-
venciones en el cierre de una herida, como el pH
del lecho y carga bacteriana por fluorescencia,
pero las mas usadas atin son la medicién de ex-
tension y profundidad, de forma manual o soft-
wares digitales, lo que permite reajustar planes
de cuidados protocolizados y personalizarlos®!.
También las intervenciones educativas para el
autocuidado deben ser monitorizadas, evaluan-
do los contenidos, estrategias personalizadas,
habilidades estimuladas, tanto de la persona con
herida como del cuidador’**. Se reporta que por
lo menos el 35% de cuidadores realiza atencio-
nes de heridas en domicilio, por lo cual la inter-
vencion educativa y la participacion domicilia-
ria monitorizada puede mejorar la prevencién y
evolucién de las heridas, por ejemplo, educaciéon
del uso de compresién y cambios de posicion en

5253, Lo anterior se puede objetivar con

postrados
escalas de medicién del comportamiento del au-
tocuidado antes y después de las intervenciones
educativas; sin embargo, hay reportes de que atin
es dificil por parte de las enfermera/os aplicar

evidencia y luego evaluar protocolos®*>>.

El ajuste de las intervenciones, segtn la evalua-
cion de ellas, es un proceso personalizado, espe-
cialmente si existe retraso de la cicatrizacién o
recurrencias®.
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Capacitacién continua del profesional de cura-
ciones: la educacién y capacitacién continua en
curacién avanzada con manejo integral, inter-
disciplinaria, permanente y actualizada, es una
herramienta para brindar cuidados seguros y de
calidad a la poblacién®. Estudios indican que
los enfermero/as tienen la disposicién para ca-
pacitarse en conocimientos y habilidades para
el tratamiento de heridas y aplicar la evidencia,
pero hay deficiencias en conocimientos meto-
dolégicos para el uso de bases cientificas que
sustentan el cuidado de las heridas'. En el vin-
culo entre la evidencia y la practica, prevalece la
préctica ritual y la educacién estructurada tra-
dicional, més que la necesidad de actualizacién
de las evidencias que sustenten las estrategias de
intervenciones®. Las recomendaciones destacan
que las enfermeras capacitadas que atienden en
clinicas ambulatorias para el cuidado de heri-
das, debieran usar protocolos basados en la evi-
dencia de las mejores practicas con un enfoque
multidisciplinario, lo que puede significar una
mejora del 50 % de los resultados esperados en
los tratamientos®. Reportes de Canada y Hong
Kong indican que enfermeras calificadas para el
cuidado de heridas son las indicadas para liderar
los equipos, en conjunto con médicos también
calificados, lo que otorga indicadores de calidad
en acreditacién organizacional®.
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CONCLUSION

La evidencia mostré que existe avance cienti-
fico en el estudio del comportamiento de las
heridas, sus tratamientos y recomendaciones.
Ellas estan representadas mayoritariamente por
consensos europeos, pero el reporte de articulos
originales, donde se incorpore la experiencia de
aplicar EBE en protocolos de cuidado de heri-
das, fueron escasos. Se enfatiza crear planes con
una mirada holistica y con participacién del
usuario, donde las estrategias son la valoracién
integral y continua de las personas con heridas,
limpieza de la herida, control del exudado, uso
de desbridamiento, prevencion y control de la
infeccién, seleccion de coberturas segun la etapa
de cicatrizacién de la herida. Se suma también la
importancia de la educacién sanitaria con apoyo
de tecnologias como telemedicina, realizada por
personal capacitado.

Dentro de los retos, destaca aminorar la brecha
entre las capacidades de las enfermera/os asis-
tenciales y la seleccién de la evidencia para la
creacion de protocolos o planes de cuidado que
tengan la flexibilidad de adecuarlos a cada usua-
rio y pais.
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Apdsitos inteligentes para las Lesiones por Presion (LPP)

Las lesiones por presién (LPP), comiinmente
conocidas como escaras, representan un
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Impacto para la salud publica

El desarrollo y validacién preclinica de estos
apositos inteligentes promete reducir
significativamente  los  tiempos de
cicatrizacién de las heridas por presion de
grados Ill y 1V, beneficiando tanto a los
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ste articulo explora los efectos perjudiciales de los productos
de glicacion avanzada (AGEs) en la piel y cicatrizacion de he-
ridas. Los AGEs, formados a través de una reaccién no enzi-
entre azucares y proteinas, causan dafo estructural en los tejidos
, reduciendo su elasticidad e impidiendo la cicatrizacion. La
cién de AGEs en la piel estd asociada con el envejecimiento y
tes. Las fuentes dietéticas de AGEs incluyen alimentos proce-

para reducir la acumulacién de AGEs. Compuestos especificos como el
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resveratrol, la curcumina y los flavonoides han demostrado ser promete-
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with aging, diabetes, and chronic inflammation.
Dietary sources of AGEs include processed
foods, meats cooked at high temperatures,
and sugary foods. Conversely, certain foods
can mitigate AGE formation and its harmful
effects. Antioxidant-rich foods such as fruits,
vegetables, nuts, and whole grains are beneficial
Specific

compounds like resveratrol in grapes, curcumin

in reducing AGE accumulation.

in turmeric, and flavonoids in tea have shown
promise in combating the effects of AGEs. This
paper underscores the importance of dietary
choices in managing Age-related skin damage
and promoting better wound healing.

Keyword: advanced glycation end products,
antioxidants, antiglycation agents, skin Aging,
wounds.

INTRODUCCION

Los productos de glicacién avanzada (AGEs, del
inglés “Advanced Glycation End Products) son
reacciones inespecificas de glucosa con grupos
amino primarios de las proteinas que se generan
de manera no enzimdtica, especialmente las pre-
sentes en el medio extracelular como el coldgeno
y otros componentes de la matriz extracelular’.
Tales reacciones generan productos de glicacién
avanzada, conocidos como AGEs'. La produc-
cién de AGEs es fisioldgica, pero cuando la acu-
mulacion de estos productos se eleva, se presenta
aumento en la inflamacidn, es por ello por lo que
ladeterminacién de altos niveles de AGEs en piel
se asocia al aumento de riesgo cardiovascular®. El
incremento de la glicacién ha sido vinculado ala
presencia de complicaciones microvasculares en
personas con diabetes mellitus Tipo II (DM2)?
como nefropatia diabética’, neuropatias diabé-
ticas’ y retinopatia’, entre otras, por lo cual es
habitual asociar la presencia de estos compues-
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tos solo a personas con esta patologia, sin con-
siderar que habitualmente se consumen AGEs
en la dieta o hay una ingesta elevada de sacarosa
que promueve la formacion de estos productos.
La dieta occidental tiene un alto porcentaje de
alimentos ultra procesados caracterizados por el
contenido de sacarosa, sal, dcidos grasos satura-
dos, densidad energética, cafeina o una elevada
concentracion de endulzantes no caléricos, estas
caracteristicas promueven su ingesta masiva de-
bido a sus efectos adictivos, agregando ademas
que su consumo es gatillado mds bien por efec-
tos hedénicos, mds que por una necesidad fisio-
légica’. Si bien se conocen algunos de los meca-
nismos fisioldgicos para controlar los niveles de
productos de glicacién, como son las enzimas
glioxilasas 1 y 2, la actividad de éstas no es sufi-
ciente para contrarrestar los efectos de la DM2
descompensada®; lo anterior fue evaluado en el
afio 2017 por Yang, et al., en un grupo de adul-
tos sanos (n=8) y con DM2 (n=8), en donde
determinaron los niveles plasmaticos de AGEs.
Los adultos sanos presentaron concentraciones
en el orden de los 7 ug/ mL y los diabéticos sobre
los 9 ug/mL, lo que ratifica las diferencias en los
niveles de AGEs entre ambos grupos’.

Debido a los antecedentes previamente ex-
puestos, el objetivo de este trabajo es revisar las
fuentes alimentarias de AGEs, como sus efectos
negativos en la piel y al mismo tiempo presentar
algunas opciones dietoterapéuticas para reducir
su formacion enddgena.

Alimentos promotores de los productos de
glicaciéon avanzada

La generacién de AGEs exdgenos, requiere de
tres fases: temprana, intermedia y avanzada, este
proceso ocurre en los alimentos mediante la re-
acciéon de Maillard", Figura 1, un ejemplo cla-
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sico de ésta es cuando se mezcla leche con azu-
car y es sometida a calor generando el conocido
manjar o dulce de leche, este tipo de reacciones
ocurren al cocinar los alimentos a altas tempe-
raturas, al freir, hornear, asar y saltear, entre
otros, Figura 2. El inicio de esta reaccién se da
cuando el grupo carbonilo de glucosa, fructosa
o galactosa se une al grupo amino de una protei-
na mediante condensacién'!, como resultado se
obtiene una base de Schiff en la fase temprana,
Figura 1, hasta la generacién de otros productos
estables, como los productos de Amadori. En los
seres vivos, estos AGEs pueden ser sintetizados
de manera enddgena, en particular en proteinas
de vida media larga de alta exposicién como lo
son: el coldgeno, proteinas del cristalino, elasti-
nay fosfatasa alcalina, por nombrar algunas'~.

En los alimentos se presentan diferentes tipos de
AGEs, entre ellos podemos encontrar, Figura 2:

1) Metilglioxal: Este compuesto, Figura 3, es
sintetizado a través de varias vias, a nivel ce-
lular a partir de intermediarios de la glicé-
lisis, en condiciones de estrés oxidativo por
la degradacién de aminodcidos y lipidos,
finalmente también pueden sintetizarse en
los alimentos con alto contenido de fructo-
sa sometidos a altas temperaturas, por ello,
alimentos como los zumos de fruta (410
mg/L), vinagre balsdmico (2622 mg/L) y
galletas (385 mg/kg)'®.

2) Furanos: Se sintetizan con mayor frecuen-
cia en alimentos altos en 4cidos grasos po-
liinsaturados, azicares y aminodcidos como
treonina ante altas temperaturas (furfural),
Figura 3. Una evaluacién realizada por la
Universidad Catdlica de Chile determiné
la concentracién de furanos en algunos ali-
mentos determinando las siguientes con-
centraciones: café expreso (900 ng/g-1), pa-

m Esquema simplificado de la fase temprana de reaccion de Maillard

Azucar
Reductor
(glucosa)

Grupo amino
libre

modificado de Kutzly, et al. '
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—2

+ H,0 = Productos de

=N
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Absorcién intestinal de los AGEs de la dieta corresponde a un 60 a 80%'?, considerando que luego de
ello alrededor del 30%, estard presente en la circulacion sanguinea y cerca de un 60 % se ha detectado
en higado y rindn a las 72 horas de la ingesta'.
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pas chips (260 ng/g-1), galletas de soda (91
ng/kg-1), alimentos envasados para lactante

(9 ng/g-1) y jugo de naranja (7 ng/g-1)"".

3) Acrilamida: Se forma por la reaccién de un
azucar reductor con el aminodcido asparra-
gina, dando lugar a este compuesto, Figura
4, cuando las temperaturas son sobre los 120
°C, contenida en: papas fritas (270 a 570
ug/kg-1), productos de panaderia (80-1000

ug/kg-1) y cereales de desayuno (149 pg/kg-
1),

4) CML (Compuestos de Maillard Luminis-
centes): Los CML son compuestos que tie-
nen como caracteristica ser fluorescentes,
por lo tanto, se utilizan en la industria para
determinar la concentraciéon de productos
de glicacién avanzada en los alimentos; al-
gunos de ellos son pentosidina, pirralina o
imidazolina, entre otros, Figura 4. Las fuen-
tes alimentarias conocidas son: licteos (2,7

mg/100 g de proteinas), pan blanco (12 mg/
100 g de proteinas) y pollo a la plancha (250
ug/ 100 g de pollo)".

5) CEL (Carboxictilisina): Estos compuestos
se forman cuando reacciona el grupo amino
de una proteina con un 4cido graso oxidado;
este proceso puede darse in vivo o en los ali-
mentos sometidos a altas temperaturas, los
alimentos que presentan CEL, Figura 4, son
los pescados de aguas profundas (150 ng/
mL) y mantequilla de mani (7 mg/ 100 g de
producto)®.

Consecuencias del aumento de productos
de glicacién avanzada sobre la piel y la
cicatrizacion.

El envejecimiento humano provoca cambios
en las propiedades biomecanicas de los tejidos,
como el aumento de la rigidez y la regeneracion
alterada, especialmente en proteinas de larga

m Esquema simpli!ca!o !e Ia !ase avanza!a !e reaccion !e Mai”arg,

modificado de Kutzly, et al.”’ y Cimmerer, et al.”!

Ejemplos de
productos de
glicaciénde fase
avanzada:

-.\ p
N
rralina

Acrilamida

Pi

" S
- s

4

.0
) "

| Imidazolina

b\\v/lf‘ " Pentosidina (& Uﬁ)/

Condensacién
Aldélica i
FASE
AVANZADA

Carboxietilisina

0
H
1

- N "
H o°
0-GLC
HC
0
-
=0
R
N »gle
R
N

N
“H

R=H, GLC or (GLC),

Melanoidina



vida como el coldgeno. Estos cambios asociados
a la acumulacién de AGEs promueven la infla-
macidn, afectando la integridad de los vasos san-
guineos y aumentando el riesgo de patologias
cardiovasculares®.

La acumulacién de AGEs en los tejidos puede
ser un marcador del envejecimiento cronoldgi-
co. En la piel, el proceso de glicacién contribuye
a caracteristicas del envejecimiento, los AGEs
enddgenos se producen y acumulan en la piel
con la edad o en enfermedades inflamatorias,
mientras que los exégenos provienen de la dieta,
el tabaquismo, la exposicién a la radiacién UV'y
la contaminacién?®.

Finalmente, un consumo elevado de sacarosa y
productos ultra procesados con alto contenido
de jarabe alto en fructosa, promueven la produc-
cién de AGEs de manera endégena™.

Los niveles de AGEs presentes en las fibrillas
de coldgeno de la piel aumentan proporcional-
mente con la edad, debido a la larga vida atil del
colageno, lo que afecta las propiedades biomeci-
nicas de la piel junto con la alteracién de la carga
eléctrica del coldgeno, interfiriendo con su ca-
pacidad para interactuar con otras células y pro-
teinas de la matriz, y disminuye la conversion de
L-arginina en 6xido nitrico (ON), afectando la
funcién de la piel y su capacidad regenerativa®.
Los mecanismos descritos son que los AGEs au-
mentan la tasa de degradacién del mRNA de la
eNOS lo que estaria vinculado con una activi-
dad reducida de esta enzima y una menor sinte-

sis de ON?°,

Ademas, la hiperglicemia induce un aumento
de la expresion y actividad de metaloproteina-
sas (MMPs), lo cual ha sido relacionado con
colageno de peor calidad, esto fue mostrado en
muestras extraidas de pacientes con tlcera de pie
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diabético y/o modelo animal®***. Ademas, los
AGEs pueden afectar la migracién y prolifera-
cién de queratinocitos, reduciendo la capacidad
de reparacion de la piel y la cicatrizacién de heri-
das e influir en la pigmentacion y las cualidades

Opticas de la piel®.

Los efectos de los elevados niveles de AGEs so-
bre la cicatrizacién de heridas son severos:

1. Reducen la actividad de los neutréfilos au-
mentando el riesgo de infecciones?.

2. Promueven la polarizacién de macréfago
MO-M1, el cual se relaciona con la inestabi-
lidad de la placa ateroesclerética junto con
una mayor generaciéon de la actividad de
los macréfagos, promoviendo la sintesis de
especies reactivas del oxigeno mediado por
un aumento de la actividad de la enzima

NADPH oxidasa’2.
3. Aumentan la actividad de las MMP favore-

ciendo las alteraciones estructurales del co-
lageno®.

4. Promueven el entrecruzamiento del colage-
no mediante la glicacién de éste alterando
sus propiedades fisico-mecdnicas™.

S. Disminuye la proliferaciéon de fibroblastos,
ye lap
junto con una menor sintesis de colageno
por parte de éstos®.

6. El aumento del estrés oxidativo provocado
por una mayor depésito de AGEs, promue-
ve la apoptosis celular®®.

Se consideran los antecedentes anteriores, inclu-
yendo elementos locales que estan empeorando
la capacidad del tejido dérmico de cicatrizar, sin
considerar todas las consecuencias a nivel de mi-
cro’ y macro-vasculares®” del aumento de AGE:s.
Es asi como la evidencia indica que una dieta
estricta, con un consumo muy bajo de sacarosa
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mantenida por 4 meses reduce un 25 % la glica-
cién del colageno®.

Lamentablemente, la realidad en Chile nos
muestra que la prevalencia de la poblacién con
DM2 va en aumento, incrementando desde un
7 aun 12 %, segun la ultima encuesta nacional
del ano 2017. Uno de los marcadores claves de
la DM2 corresponde a los niveles séricos de he-
moglobina glicosilada (HbA1c), que indican el
grado de glicacién provocado por la hiperglice-
mia sostenida®. La hemoglobina presente en los
glébulos rojos es susceptible a la glicacién no en-
zimdtica con el incremento de la glicemia, sien-
do la HbA ¢ un producto de Amadori generada
por la reaccién entre el N-terminal de valina que
es parte de una de las cadenas de la hemoglobina,
con glucosa, convirtiéndose en un sensible mar-
cador de los niveles de glicemia durante los tres

ultimos meses* 442,

En Chile, la adherencia al tratamiento farma-
colégico y dietario es baja, ya que sobre un 42
% de las personas con DM2 presenta un indice
HbA1c sobre 7 %, lo cual es un indicador de des-
compensacion glicémica (Encuesta Nacional de
Salud del afio 2017), considerando que la Aso-
ciacién Americana de Diabetes determina como
un buen control glicémico una HbAlc menor a
6,5 %, y como normalidad menor a 5%*.

En base a los antecedentes anteriores, es necesa-
rio apoyar la terapia alimentaria educando sobre
el consumo de alimentos que contengan com-

puestos con efectos reductores y/o reguladores
e la acumulacion de .
del 1 de AGE

Estrategias para reducir la ingesta y sintesis de
productos de glicacién avanzada

Los principales mecanismos para reducir los
niveles de AGEs, incluyen la reduccién de com-
puestos di carbonilicos activos, la inhibicion de

la formacién de especies reactivas de oxigeno
(ROS), la proteccién de la estructura de las pro-
teinas y el aumento de la degradacion de AGEs.
Un inhibidor sintético de AGEs es la metformi-
na, la cual reduce los niveles de glucosa en sangre
e induce la actividad de glioxilasa 1, disminuyen-
do los niveles de metilglioxal; este tipo de farma-
cos con el uso crénico tiene efectos secundarios,
como el déficit de vitamina B12%, sintomatolo-
gia gastrointestinal, como diarrea y distension
abdominal®, junto con alteraciones de la micro-
biota intestinal, aumentando la abundancia de
ciertos phylos bacterianos, siendo la evidencia
atin poco concluyente acerca de si estos efectos
son negativos o podrian ser positivos®. Por ello
se hace relevante la busqueda de inhibidores na-
turales de AGEs los cuales se han clasificados en
los siguientes subtipos: polifenoles, terpenoides,
vitaminas, alcaloides y péptidos, los cuales, en su
mayoria son fitocompuestos®. Los efectos de al-
gunos de estos compuestos vegetales se exponen
a continuacion:

a) Resveratrol: Este compuesto fendlico se
encuentra en uvas, berries, mani, entre sus
principales fuentes alimentarias”. Se han
evaluado los efectos de resveratrol utiliza-
do de manera tdpica sobre piel humana so-
metida a glicacién, determinando que este
fitocompuesto reduce la concentracién de
AGEs, promueve la expresion de coligeno
y favorece la estratificacion de la epidermis,
sugiriendo efectos favorables, previniendo
el envejecimiento prematuro mediado por
la glicaciéon®.

b) Acido Fertlico: Este compuesto fendlico
se encuentra ampliamente en alimentos
de origen vegetal como cereales integrales,
manzana, pifia, tomate, brécoli, zanahoria,
canela y curcuma, por nombrar algunos ali-
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mentos®. En un modelo in vitro con células
endoteliales, se mostré que la suplementa-
cién con 4cido fertlico reduce la formacién
de AGEs, reduce la concentracién de cito-
quinas proinflamatorias junto con menores
especies reactivas del oxigeno®, y estos re-
sultados fueron replicados en un modelo in
vivo’l.

Curcumina: Es un compuesto fendlico que
se encuentra principalmente en la raiz de
la planta Carcuma longa, cominmente co-
nocida como ctircuma®?. En un modelo de
estudio con ratas sometidas a una elevada
ingesta de fructosa y sal, se evaluaron los
efectos de la suplementaciéon con curcu-
mina, determinando una reduccién de la
abundancia de AGEs, efectos antioxidantes,
antiinflamatorios, promotores de la vasodi-
latacién y como un inhibidor de la disfun-

cién endotelial®.

Iridoides: Pertenecen a un grupo de com-
puestos denominados mono-terpenoides
heterociclicos, los cuales estin presentes en
mayor proporcion en plantas y selectiva-
mente en algunas frutas como cranberries™,
berries en general® y noni®, presentes en el
aceite de oliva®’. Los efectos de estos com-
puestos son la reducciéon de la HbA1 y de
insulina plasmatica en ayunas en los sujetos
con diabetes tipo 2, aunque no hubo dife-
rencias significativas en los niveles de insu-
lina posprandial y en modelos animales, se
asoci esta reduccién con una menor diges-

tidén y absorcion del almidon®>.

Zinc: Nanoparticulas de 6xido de zinc de
origen vegetal se investigaron a partir de
Boerhaavia erecta, una planta medicinal, por
ello con un modelo in vivo se determiné que
las nanoparticulas inhiben la formacién de

productos de glicacién avanzada, reducien-
do los productos de Amadori, secuestrando
intermediarios de dicarbonilo reactivo y
rompiendo los enlaces cruzados de protei-
nas glicadas®; por lo tanto, los alimentos ri-
cos en zinc como mariscos, carnes y huevos,
serfan una opcién recomendada para gene-
rar la suficiencia de este micronutrientes.

Catequinas: Estos compuestos estan presen-
tes en la planta Camellia sinensis, también
conocida como t¢, en donde dependiendo
del grado de fermentacién pasard a llamar-
se verde, rojo o negro. Las catequinas pro-
venientes del té verde han mostrado tener
resultados en modelo animal sobre la re-
duccién de la glicemia, menor depésito de
AGEs, efectos antiinflamatorios y antioxi-
dantes, catalogandolo como una bebida que
tendria efectos benéficos para la reduccién

de AGEs°".

Selenio: Este micronutriente se encuentra en
alimentos como las nueces, mariscos, pesca-
dos, carnes y huevo. Un trabajo in vitro con
fibroblastos dérmicos humanos determiné
que el coldgeno depositado en condiciones
de alta glucosa tenia mayor grosor, pero
menor abundancia, junto con disminuir la
migracién de células endoteliales sembra-
das sobre esta matriz. Cuando las matrices
extracelulares fueron depositadas junto con
la suplementacion de selenito de sodio o se-
lenocisteina, el grosor de las fibras se redujo,
recuperd la abundancia de coldgeno y se fa-
vorecié la migracion de células endoteliales,
estos resultados preliminares muestran el
potencial efecto de estos selenio compuestos

sobre la reduccién de AGEs®
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CONCLUSIONES posibilidad dietoterapeutica para reducir la acu-
Los efectos de los AGEs, tanto enddgenos como mulacién de AGEs. Proponer opciones alimen-

exégenos, se extienden dependiendo del tiempo tarias asequibles para la poblacién, no procesa-

de vida media de las proteinas analizadas, gene- das y a bajo costo es fundamental para mantener

rando dafio de manera sistémica, es por ello que la salud de la piel y una adecuada cicatrizacion.

los fitocompuestos provenientes de diferentes  Conflicto de intereses: La autora no tiene con-
alimentos de origen vegetal, nos entregan una  flicto de intereses.
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n las técnicas quirtrgicas de la cirugia intestinal muchas ve-

ces es necesaria la realizacién de una ostomia, es decir, una

comunicacion de un asa de intestino al exterior por la pared
abdominal. Durante el periodo preoperatorio se debe definir la ubica-
cién del sitio del estoma en el abdomen de la persona. Este debe ser
optimo, o sea, visible para la persona incorporando la morfologia del
abdomen, respetando zonas anatdmicas, permitiendo el autocuidado,
el cambio de los dispositivos y evitando la dependencia.

La correcta acomodacion del dispositivo de ostomia ayuda a disminuir
las complicaciones derivadas de las ostomias, evitar fugas, irritaciones
cutdneas, de tal manera que mejorara la adaptacion y la calidad de vida
de la persona ostomizada'.

Palabras clave: ostomia, sitio marcacién , estomaterapia, complicacio-
nes ostomias.

ABSTRACT

In the surgical techniques of intestinal surgery, it is often necessary to
perform an ostomy, that is, a communication of a loop of intestine to
the outside through the abdominal muscles. During the preoperative
period, the location of the stoma site on the person’s abdomen must be
defined. This must be optimal, that is, it must be visible to the person,
incorporating the morphology of the abdomen, respecting anatomical
areas, allowing self-care, changing devices and avoiding dependency.



The correct accommodation of the ostomy
device helps to reduce complications derived
from ostomies, avoid leaks, skin irritations, in
such a way that it improves the adaptation and
quality of life of the ostomized person'.

Keywords: ostomy, marking site, stomatherapy,
ostomy complications.

INTRODUCCION

La resolucién quirtrgica de patologias digestivas
intestinales puede conllevar la creacién de una
ostomia, es decir una comunicacién de un asa in-
testinal hacia la pared abdominal, permitiendo
la salida del contenido intestinal; las caracteris-
ticas del efluente dependen del segmento exte-
riorizado. De tal modo que si se exterioriza un
segmento del intestino delgado, habitualmente
el ileon, se llamard ileostomia, con un flujo liqui-
do, pastoso, altamente corrosivo, con volimenes
de 500 a 800 cc en 24 horas* mientras que si se
exterioriza algiin segmento del intestino grueso,
el efluente serd cada vez mds formado a medi-
da que se aproxima al recto, con una frecuencia
promedio entre 2 a 3 descargas diarias. Cual-
quier segmento del colon exteriorizado recibe el
nombre de colostomia.

Ambeas cirugias implican la creacién de un es-
toma intestinal, lo que resulta en la pérdida de
continenciay la necesidad de usar un dispositivo
de ostomia para recolectar el efluente.

Estos estomas pueden ser temporales, en el caso
de proteccién de anastomosis, por ejemplo en la
cirugfa de recto o definitivos como es el caso de
una amputacién abdomino-perineal en cancer
de recto con compromiso esfinteriano’.

Esta ostomia puede mejorar significativamente
la vida de una persona resolviendo su diagnés-
tico quirtrgico de base, sin embargo, también
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puede repercutir negativamente a nivel fisico,
psicoldgico y social.

La demarcacién del estoma significa delimitar
una regién ideal para que el cirujano posicione el
estoma permitiendo la adaptacién y adhesion de
los dispositivos colectores con el médximo de co-
modidad para el paciente, facilitando la partici-
pacién social y la optimizacién de los recursos™.

El plan de cuidados de enfermeria parte en la
etapa preoperatoria con la valoracién integral de
la persona, mediante una entrevista que permi-
te al profesional conocer al paciente, evaluar sus
necesidades, inquietudes, expectativas, grado de
conocimiento, comprension del proceso quirtr-
gico, autoestima, agudeza y déficit psicomoto-
res, grado de autovalencia y redes de apoyo’. Es
importante recordar que cada persona es unica,
por lo tanto, la realizacién de la técnica de mar-
cacion del sitio de su ostomia variard de uno a
otro paciente.

La Sociedad Americana de Cirujanos Colorrec-
tales, American Society of Colorrectal Surgeons
(ASCS) y la Sociedad de Enfermeras Capa-
citadas en Heridas, Ostomias y Continencia,
Wound, Ostomy, Continency Nurses Society
(WOCN), recomiendan el marcaje del sitio del
estoma por una enfermera estomaterapeuta o un
profesional preparado en los principios de este
tipo de marcaje, que sea consciente de las impli-
caciones en ¢l cuidado de la ostomia y de evitar
complicaciones en el post operatorio®.

El 14 de junio de 2013, la junta estatal de En-
fermeria de Mississippi, a través del Comité de
Practica Enfermera, determind que el marcaje
del estoma estaba dentro del alcance de la préc-
tica enfermera estomaterapeuta, siempre que se
cumplieran las siguientes condiciones’:



. La enfermera estd formada y es competente
1. La enf td formada y tent
para realizar el procedimiento.

2. Laenfermera debe estar certificada como es-
tomaterapeuta.

3. La préctica profesional para realizar el pro-
cedimiento debe adecuarse a los correspon-
dientes estandares.

4. Disponer de los recursos necesarios para
realizar un correcto procedimiento de mar-
caje del estoma.

La Carta de los Derechos de los Ostomizados,
emitida en 1993 por el Comité de Coordina-
cién de la Asociacién Internacional de Osto-
mias, dice que: “el ostomizado deberd tener un
estoma bien construido, colocado en un sitio
apropiado, y con total y adecuada consideraciéon
ala comodidad del paciente™.

Baykara et al, en el afio 2014 present el traba-
jo cientifico “A multicenter, retrospective study
to evaluate the effect of preoperative stoma site
marking on stomal and peristomal complica-
tions”; este estudio descriptivo incluyé a 748
pacientes de 8 unidades de estomaterapia, 461
de ellos presentaron complicaciones derivadas
de la no marcacién. La conclusidn de los autores
es que el area del estoma debe ser marcado antes
de la operacidn, lo cual serfa efectivo en todas las
intervenciones quirurgicas para prevenir com-
plicaciones®.

Jiménez Chunga et al, en su articulo “efectividad
de la marcacién del estoma en la prevencion de
complicaciones en pacientes que van a ser so-
metidos a una ostomia” realizaron una revisién
sistematica observacional de 10 articulos cienti-
ficos, concluyendo que la marcacion del estoma
antes de la cirugfa es mas efectiva en pacientes
que seran sometidos a una ostomia’.
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La mala ubicacién del estoma es una complica-
cién frecuente, dificulta el autocuidado e inter-
fiere la adherencia de los dispositivos colectores,
provocando fuga de heces con dermatitis perios-
tomal como consecuencia, y con esto, mayor
desprendimiento de los dispositivos, es decir, se
crea un circulo vicioso de fuga- irritacién cutd-
nea que agrava el cuadro. Esto conlleva un im-
pacto en la calidad de vida del paciente ostomi-
zado, y supone un detrimento econdmico por la
necesidad de atencién especializada y el uso de
multiples dispositivos'’.

Entre las reglas generales para la marcacién tene-
mos que el estoma debe ubicarse siempre a través
del musculo recto anterior del abdomen, alejado
de la herida quirtrgica, pliegues abdominales,
prominencias seas, depresion umbilical, flexura
inguinal, drea de la cintura, drenajes y cicatrices,
con el fin de lograr una superficie lisa suficiente
para la adhesion del dispositivo de ostomia'.

La técnica de marcacién tiene como objetivos
garantizar la correcta adaptacion del dispositivo
de ostomia, evitar complicaciones como fugas
de efluente e irritaciones cutdneas y optimizar la
calidad de vida del paciente ostomizado.

Antes de realizar la técnica, la enfermera debe re-
visar la historia clinica del paciente para obtener
datos de su constitucién, peso actual y sus varia-
ciones, morfologia abdominal y capacidades psi-
comotrices ademds de sus hdbitos, costumbres,
préctica de deportes, ropa habitual y orientacion
sexual.

Iniciard la técnica con el paciente en dectbito
dorsal, explorando su abdomen para iniciar el
tridngulo de demarcacién de la siguiente mane-
ra: En el cuadrante inferior izquierdo/derecho
del abdomen, se debe imaginar un tridngulo cu-
yos vértices son el ombligo, la cara anterior de la
cresta ilfaca izquierda/derecha y el punto medio
del pubis, esta zona se conoce como tridngulo de



la demarcacién, luego se debe trazar una linea
desde las bisectrices de los angulos al lado con-
tralateral. El punto de interseccion de éstas indi-
ca el lugar preferente para ubicar el estoma. Una
vez localizado el punto en el abdomen, debe ha-
cerse una prueba dindmica con un dispositivo de
ostomfa, haciendo adoptar al paciente diferentes
posturas, dectbito supino, inclinado, sentado y
de pie simulando actividades de la vida diaria
(vestirse, caminar, agacharse, etc.)'?, Fotografias
1,2, 3.

El punto localizado sobre el abdomen habra de
modificarse en funcién de la prueba con el dis-
positivo o de la morfologia del abdomen. En el
paciente que ha perdido peso previo a la cirugfa,
conviene sefalar el punto un poco mds arriba del
lugar ideal, ya que, al recuperar el peso, el estoma
tiende a desplazarse hacia abajo’.

Sin embargo, esta técnica no siempre se puede
llevar a cabo, sobre todo en las cirugias de ur-
gencia o cuando el paciente estd con movilidad
reducida.

En el paciente obeso con IMC > 30, la ostomia
debe marcarse en abdomen superior, de prefe-
rencia en el drea subcostal, para facilitar la visibi-
lidad del estoma y cambio de los dispositivos',
Fotografias 4, 5.

CONCLUSIONES

La técnica de marcacion es un paso crucial en la
creacién de una ostomia, puesto que minimiza
las complicaciones y facilita el manejo, dismi-
nuyendo la ansiedad y angustia de la persona
ostomizada, en resumen esta técnica mejora su
calidad de vida, asi cobra relevancia contar con
Enfermeras estomaterapeutas formadas en el
marcaje del estoma.

Declaracion de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.
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| envejecimiento progresivo de las poblaciones, plantea retos

importantes para los planificadores, los clinicos y los académi-
cos. El trabajo compartido, estos tltimos 10 afos hallevado ala creacién
de nuevos modelos de atencién. Estos modelos se basan en la atenciéon
integrada, que comparte una atencién centrada en la persona y coordi-
nada. La fragilidad y la capacidad intrinseca son conceptos modernos
que estin siendo motores para el cambio en los profesionales y en la
manera de proveer los servicios. La prevencién y el manejo de la fragili-
dad deben ser una prioridad para la mayoria de los sistemas de salud. Las

)| unidades de heridas son un buen ¢jemplo de atencion integrada.

o Palabras Clave: Integracidn, fragilidad, capacidad intrinseca
\ ABSTRACT
/ 1 - The progressive ageing of populations poses significant challenges for

planners, clinicians and academics. The shared work over the past 10

years hasled to the creation of new models of care, these models are based

A\l ' on integrated care, which involves person-centred and coordinated

(XX o) care. Frailty and intrinsic capacity are modern concepts that are driving

4 change in professionals and in the way services are provided. Prevention

and management of frailty must be a priority for most health systems.
Wound units are a good example of integrated care.

Keywords: Integration, fragility, intrinsic capacity




INTRODUCCION

Este es un articulo de revisién no sistematica de
los hallazgos mas importantes, en la visién de
los autores, que han contribuido al modelo de
atencion y provision de servicios de las personas
mayores con deterioro de la capacidad funcional
o fragilidad en estos tltimos 10 anos.

Para facilitar la lectura del articulo comentare-
mos algunos conceptos que se van repitiendo
durante la exposicion.

B El envejecimiento saludable se entiende, no
como la ausencia de enfermedad, sino como
el proceso de fomento y mantenimiento de
la capacidad funcional del individuo.

M Lafragilidad es una condicién clinica carac-
terizada por una mayor vulnerabilidad de
las personas a los factores estresantes endd-
genos y exogenos.

B La capacidad intrinseca se refiere a las capa-
cidades fisicas y mentales de las que dispone
una persona a lo largo de su vida.

La mayoria de los paises del mundo presentan
envejecimiento progresivo de sus poblaciones.
Lavelocidad en que se esta produciendo es varia-
ble, siendo mas rapido el envejecimiento en las
poblaciones mas jovenes. En el contexto euro-
peo este envejecimiento se ha producido en los
tltimos 50 afios, mientras que en otros entornos
se producird de forma mucho mas rapida, lo que
dificultara la adaptacion de los sistemas de salud
a esta nueva situacion.

En el entorno europeo, el grupo poblacional que
incrementard mas en los préximos 20 anos, son
las personas muy mayores, es decir de 85 o més
afos. Estas poblaciones son altamente consumi-
doras de recursos sanitarios y sociales. Los siste-
mas de atencién que den buena respuesta a las
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poblaciones muy envejecidas van a dar una bue-
na respuesta al sistema de salud de forma global.

INFORME MUNDIAL SOBRE EL
ENVEJECIMIENTO

En el ano 2015, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) publica un informe sobre enveje-
cimiento saludable y posteriormente en el 2016,
la revista Lancet, hace un resumen de las princi-
pales inquietudes referidas en dicho documento.
Sugiere la necesidad con urgencia de una accién
publica integral con respecto al envejecimiento
de la poblacién. Para ello serd necesario cambios
fundamentales, no solo en lo que hacemos, sino
en la forma misma en que concebimos el enve-
jecimiento. El informe mundial sobre el enveje-
cimiento y la salud presenta un marco de acciéon
para promover el envejecimiento saludable en
torno a un nuevo concepto de capacidad fun-
cional. Serd preciso alejar a los sistemas de salud
del modelo curativo y acercarnos a la prestaciéon
de cuidados integrales, centrados en las personas
mayores"?,

Las politicas sobre envejecimiento saludable
proponen estratificar las poblaciones de mayores
en funcién de su capacidad funcional. Comen-
taremos algunos aspectos generales de dichas
politicas.

Los sistemas de salud deben alinearse a las ca-
racteristicas de los pacientes que atienden. Es-
tos sistemas de salud que atienden a personas
mayores con una vision multidimensional y de
forma integrada son mds eficaces. En un niimero
importante de paises la atencién de las personas
mayores estd centrada en la curacion de enfer-
medades y estd muy fragmentada, lo que supone
malos resultados de salud para los pacientes y un
incremento de costes relacionados con la utiliza-
cién de recursos de agudos y de urgencias.



En el marco del envejecimiento saludable los
servicios de salud deben estar integrados y orien-
tados a mantener la capacidad funcional de las
personas mayores. Las estrategias para afrontar
estos retos pasan por la valoracién global de las
personas, la deteccion de déficits en la capacidad
intrinseca o el grado de fragilidad y la elabora-
cién de planes de atencion compartidos entre los
diferentes proveedores. También son estrategias
importantes la adecuacién de la polifarmacia y
la relacién de los sistemas de salud con las or-
ganizaciones de provisién de servicios de larga
duracion. Todas estas estrategias precisan de un
grupo profesional entrenado en la atencién ge-
ridtrica y sistemas de informacién que permitan
medir los resultados poblacionales y conocer sus
costes, para que sean sostenibles para la mayoria
de los sistemas de salud.

MODELO ICOPE

El modelo ICOPE (integrated care for older
people) de la OMS, se centra en la atencién in-
tegrada para las personas mayores. Este enfoque
busca satisfacer las necesidades de salud de una
poblacién mundial que esta envejeciendo rapi-
damente. Los puntos clave del modelo son los
siguientes:

B Evaluacién y atencién centrada en la per-
sona. El modelo ICOPE propone qué di-
mensiones evaluar y una estrategia de doble
escala: primero cribado y después mayor

profundidad.

M Respuesta a la transicion demogréfica. Para
el 2050 se espera que la proporcién de la po-
blacién mundial de 60 afos o mas duplique
la cifradel 2015, lo que plantea nuevos desa-
fios para los sistemas de salud y de asistencia
social.
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B Enfoque transformador. Se necesita un cam-
bio enla forma en que se disefian los sistemas
de salud y los servicios para garantizar una
atencion de alta calidad, integrada, asequi-
ble, accesible y centrada en las necesidades y
derechos de las personas mayores.

B Manejodeladisminucién delacapacidad in-
trinseca. El manual ICOPE ofrece un marco
sistematico para gestionar la disminucién de
la capacidad, proporcionar asistencia social
y de apoyo y desarrollar la capacidad de au-

togestion.

B Apoyo a los cuidadores. Se incluyen multi-
ples intervenciones para apoyar a los cuida-
dores.

La implementacién de la estrategia ICOPE es
compleja y necesita de la participacién de mul-
tiples actores con procesos de formacion de los
profesionales y medidas de resultados que avalen
los cambios introducidos en las practicas coti-
dianas. Los sistemas de informacién y las nuevas
tecnologias serdn elementos que también facili-

tardn su implementacién®*>.

DECADA DEL ENVEJECIMIENTO

En coherencia con los enfoques anteriores, la dé-
cada del envejecimiento saludable 2020-2030 es
una iniciativa de la Organizacién Mundial de la
Salud. Su objetivo es mejorar la vida de las per-
sonas mayores, de sus familias y de las comuni-
dades donde viven. Esta iniciativa busca alinear
esfuerzos de gobiernos, sociedad civil, organis-
mos internacionales, profesionales, instituciones
académicas, medios de comunicacion y el sector
privado para llevar a cabo acciones concertadas
y colaborativas®.

La década se centrard en cuatro Ambitos de ac-
tuacion:



B Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y
actuar con respecto a la edad y el envejeci-
miento.

M Ascgurar que las comunidades fomenten las
capacidades de las personas mayores.

B Ofrecer una atencién integrada y centra-
da en las personas, y servicios de salud que
respondan a las necesidades de las personas
mayores.

B Proporcionar acceso a la atencién a largo
plazo para las personas mayores que lo ne-
cesiten.

SITUACION ACTUAL

Las multiples estrategias a nivel internacional no
han sido suficientes; para que el incremento de la
esperanza de vida sea con buena salud, dispone-
mos de escasa evidencias que la longevidad estd
asociada a buena salud. Una vida més prolonga-
da trae consigo muchas oportunidades para las
personas mayores, en particular cuando gozan
de buena salud, tienen redes sociales sélidas y vi-
ven en un entorno que valora sus contribuciones
y los apoya para vivir la vida que eligen.

En estos ultimos anos han aparecido dos con-
ceptos que han transformado la provisién de
servicios para las personas mayores que son la
capacidad intrinseca y la fragilidad.

Dos conceptos complementarios que analizan el
mismo problema con visiones distintas, la capa-
cidad intrinseca desde la vision de la prevencién
y la fragilidad desde la vision de la préctica cli-
nica. Los dos conceptos inducen a la valoracién
global de la persona, el trabajo interdisciplinar y
la provisién de servicios centrados en la persona
y coordinados’.

En los entornos con tradicién geridtrica, en don-
de la medicién de la situacidon funcional de las
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personas y la valoracion geridtrica integral for-
man parte de su rutina, han adoptado el con-
cepto de fragilidad de una forma muy rapida.
El concepto de fragilidad supera la especialidad
de la geriatria y se utiliza con facilidad en otros
entornos como la atencién primaria y las espe-
cialidades clinicas que atienden poblacién enve-
jecida. Al mismo tiempo facilita la relacién entre
los diferentes proveedores de un territorio tanto
desde el Ambito sanitario como desde el 4mbito
social®.

La fragilidad es una situacién a largo plazo, en
la que varios sistemas corporales pierden sus re-
servas, lo que lleva a un mayor riesgo de pérdida
funcional impredecible a causa de eventos me-
nores. La edad y el sexo femenino son los facto-
res de riesgo mds importantes para el desarrollo
de fragilidad. Las consecuencias de la creciente
fragilidad son resultados adversos, como la dis-
capacidad y sus consecuencias, ingresos hospi-
talarios frecuentes y una creciente demanda de
apoyo social a largo plazo.

Son multiples los motivos por los que los plani-
ficadores de salud deben considerar la atencién a

la fragilidad como una prioridad.




Actualmente el 10% de las personas de mds de 65
afios presenta fragilidad y el 50% de las personas
de 85 afios 0 més. Las perspectivas de futuro son
que incremente la fragilidad de la poblacién vin-
culada al envejecimiento de la misma. Las per-
sonas con fragilidad presentan muy a menudo
deterioro cognitivo y su forma de presentacion
clinica es compleja con multiples sindromes ge-
riatricos.

La fragilidad limita la vida: incluso después de
ajustar por condiciones a largo plazo, factores
socio- demogréficos y de estilo de vida la presen-
cia de fragilidad estd asociada a una mayor mor-

talidad.

La fragilidad nos afecta a todos: si no cambia-
mos la forma en que apoyamos a las personas
mayores para que envejezcan bien, podemos an-
ticipar un aumento dramadtico en la discapacidad
y dependencia relacionadas con la fragilidad, un
impacto negativo en la calidad de vida, la morbi-
lidad y la mortalidad, una mayor escalada de los
costes econdmicos del sistema de salud y aten-
cién social y un aumento de los costes humanos
y econémicos de los cuidadores. La fragilidad no
suele gestionarse bien: con demasiada frecuencia
no se reconocen los primeros signos, lo que da
lugar a oportunidades perdidas de intervencién
temprana, lo que contribuye a que un mayor nu-
mero de personas mayores acudan a la consulta
en situacion de crisis.

Las afirmaciones anteriores crean un entorno de
urgencia para cambiar la forma en que brinda-
mos atencién y apoyo a las personas mayores,
y conseguir que nuestros sistemas de salud den
una respuesta prioritaria a la atencién a las per-
sonas en situacion de fragilidad.

Una revisién sistemdtica sobre la atencién in-
tegrada a la fragilidad por parte de la European
Joint Action Advantage, que incluye 22 paises
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europeos y liderado por el Reino Unido, con-
cluy6 que la atencién integrada a la fragilidad
requiere atencidn cronica efectiva, atencién mé-
dica aguda oportuna, ademas de rehabilitacién
para optimizar la capacidad funcional, particu-
larmente en momentos de deterioro de la salud,
o en las transiciones entre hospital y comunidad
o residencias de mayores’.

Este modelo propone diferentes apartados:

B Metodologia para identificar personas con o

en riesgo de fragilidad.

M Valoracion geridtrica integral y planificacién
personalizada de atencién y apoyo en todos
los entornos asistenciales.

B Intervenciones individualizadas, el ejercicio
(particularmente entrenamiento de fuerzay
equilibrio), nutricién adecuada y revisiones
estructuradas de medicamentos para opti-
mizar la polifarmacia.

B Rchabilitacién y cuidados intermedios para
promover la independencia y la recupera-
cién en tiempos de transicion desde el hos-
pital y después de una enfermedad.

B Planificacién anticipada de la atencién que
considere la intensidad del tratamiento y
planes que contemplen preferencias para los

cuidados al final de la vida.

B Provision de equipos, adaptaciones y ayudas
tecndlogicas.

Estos elementos se refuerzan mutuamente, y su
implementacién como un conjunto de inter-
venciones es mas eficaz que la implementacién
individual.

Existe un gran consenso entre las organizacio-
nes que los modelos de atencién integrada son la
mejor propuesta para la provision de servicios de
las personas con pérdida funcional.



Por ejemplo, Chile dispone de un modelo de
atencion integrada para personas mayores inspi-
rado en la implementacién del modelo ICOPE
de la Organizacién Mundial de la Salud™. La
mayoria de los paises han elaborado modelos de
atencion a la cronicidad y algunos modelos mas
centrados a la atencion de la fragilidad, como en
el caso de Cataluna. En cualquier caso, los mo-
delos conceptualmente estdin muy elaborados
y la dificultad estd en su implementacién y en
conseguir el cambio de resultados que se propo-
nen''. La mayoria de las estrategias de atencion
integrada precisan de una orientacién poblacio-
nal, donde la estratificacién de la poblacién en
diferentes grupos, con intervenciones definidas,
facilita la implementacion.

La disposicién de equipos multidisciplinares
que sean capaces de identificar y manejar la fra-
gilidad de forma colaborativa son fundamen-
tales para la atencién de las personas mayores
con fragilidad. El conocimiento de éstay de su
manejo sigue siendo inadecuado entre los médi-
cos asistenciales. Los programas de capacitacion
de profesionales asignan poco tiempo en esta
formacién y es excepcional la formacién multi-
disciplinar en este tema. La implementacion de
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algunos modelos asistenciales como la iniciati-
va Age-Friendly Health Systems que propone
el IHI (Institute for Healthcare Improvement),
para la atencién de las personas mayores basados
en las 4M (Mentalidad, Movilidad, Medicamen-
tos y lo mds importante para el paciente) serdn
motores importantes para que las instituciones
académicas prioricen la fragilidad en los planes
formativos'.

LAS UNIDADES CLINICAS DE
HERIDAS COMO EJEMPLO DE LA
ATENCION INTEGRADA

Las unidades clinicas de heridas son un ejemplo
de atencidn integrada en un territorio, tienen un
ambito geografico definido, disponen de unos
criterios de derivacién previamente definidos y
se concibieron para mejorar los resultados de los
pacientes con heridas de dificil cicatrizacién.

Las heridas crénicas estdn presentando un in-
cremento de prevalencia relacionado con el
envejecimiento y prevalencia de determinadas
enfermedades crénicas como la diabetes o la
enfermedad arterial periférica. Las heridas mas
prevalentes son las venosas, las arteriales y las
asociadas a pie diabético. Ademas, cada vez mas
se estd incrementando la frecuencia de heridas
etiquetadas como atipicas, que no pueden ser in-
cluidas en ninguno de los anteriores. En general
la mayoria de los médicos tiene escasa formacién
en la atencién de heridas. Por las caracteristicas
de los pacientes (edad, multimorbilidad y fra-
gilidad) los médicos geriatras junto a las enfer-
meras especializadas en tlceras pueden tener un
rol relevante en la gestién de los pacientes con

heridas.

En nuestro entorno de un hospital de atencién
intermedia, la unidad clinica de heridas esta ubi-
cada en el hospital de dia y es una unidad am-
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bulatoria, los pacientes pueden ser derivados de

cualquier dispositivo del territorio, fundamen-
talmente de la atencién primaria, con gran fa-
cilidad de acceso en funcién de las necesidades
del paciente y en muchas ocasiones con contacto
previo con el equipo derivador.

La unidad dispone de un equipo de base forma-
do por enfermeras especializadas en la cura de
heridas y un médico geriatra. Inicialmente se
realiza una evaluacién global del paciente con
criterios de valoracién geridtrica integral y se
inicia el proceso de curas; segtin las caracteristi-
cas de los pacientes son atendidos por diferentes
especialistas, en el caso de cirugia vascular con
tiempo y espacio definido de forma semanal y
con los otros especialistas en funcién del caso.

Durante el periodo que el paciente sigue trata-
miento en la unidad, se realizan multiples inter-
venciones, tanto educativas, como de establecer
objetivos terapéuticos o la necesidad de terapias
avanzadas.
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La unidad, una vez que los pacientes han dismi-
nuido su complejidad o se ha producido la cura-
cién de la herida, son nuevamente remitidos a su
equipo de referencia; la unidad publica los resul-
tados de cicatrizacién de mejora del dolor y los
comparte con el resto de los niveles asistenciales.

La unidad de heridas realiza una atencién cen-
trada en la persona por un equipo multidiscipli-
nar que se construye por diferentes especialistas
segun el caso y se coordina con todos los niveles
asistenciales del territorio y comparte los resul-
tados obtenidos.

Ademais de la actividad asistencial, la unidad rea-
liza una importante actividad de formacién de
los profesionales de otros recursos asistenciales y
facilita la investigacién en este ambito.

CONCLUSIONES

Los nuevos conceptos de fragilidad y capacidad
intrinseca serdn buenos motores de cambio para
que los sistemas de salud se adapten a las necesi-
dades de las personas mayores, creando sistemas
centrados en las personas, sus necesidades y bien
coordinados. La integracién clinica, la medicién
de resultados poblacionales con el soporte de las
nuevas tecnologfas, van a marcar el futuro inme-
diato de la atencién de las personas mayores, en
especial de las personas con pérdida de su capa-
cidad funcional. El reto debe de ser compartido
entre clinicos, planificadores y académicos.

Declaracién de conflictos de interés: Los autores
declaran no tener conflictos de interés.
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ABSTRACT

In recent years there has been an increase in
the number of patients with complex wounds,
which has led to the creation of wound units.
We describe the process of creation and
consolidation of a wound unit located in a
geriatric day hospital. The first steps were
the analysis of the magnitude of the problem
through a prevalence study, followed by the
drafting of a clinical practice guideline with
consensus criteria defining the complexity
criteria for referral to the unit. The introduction
of innovation through advanced therapies has
been one of the key elements, together with
the great importance of teaching activities. The
relationship with the university has favoured
the model of evidence-based practices and the
development of doctoral thesis and competitive
research projects. It is essential to scale this
model in other environments and facilitate its
understanding for managers and planners.

Keywords: skin ulcer, hospital units, fragility,
therapies.

INTRODUCCION

La existencia de heridas ha sido un problema a
lo largo de los anos. La inquietud de cémo curar
estas heridas viene desde tiempos muy remotos.
Desde sus origenes, el hombre ha tenido que
convivir con las heridas y su impacto, evolucio-
nando su cuidado alo largo del tiempo. Desde la
edad antigua, donde los sumerios, antigua cul-
tura mesopotamica, fabricaban antisépticos con
una mezcla de alcohol, miel y mirra teniendo
claros los principios basicos para llevar a cabo la
cura de la herida, ya que se aseguraban que tan-
to el agua como las manos del médico que reali-
zaba la cura estuvieran completamente limpias;
los egipcios por otro lado, utilizaban ungiientos
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a base de miel y grasa, los cuales tenian accién
antimicrobiana, también usaban compresas im-
pregnadas de vino y relacionaban los sintomas
de fiebre como una complicacién de la herida',
hasta la actualidad en que atn estamos buscando
cuales son las mejores intervenciones para la cu-
racion o mejora de las heridas.

Se calcula que las heridas crénicas afectan la ca-
lidad de vida de un 1-2% de la poblacién de los
paises desarrollados, y el tratamiento de las he-
ridas tiene un impacto econdmico importante
en la atencion sanitaria®. El aumento de la pre-
valencia de heridas crénicas se ha relacionado
con el envejecimiento de la poblacién y con el
incremento de otras comorbilidades (diabetes
mellitus, obesidad y enfermedades cardiovascu-
lares) y relacionado con el incremento de perso-
nas fragiles. Las heridas crénicas se han asociado
a aspectos psicosociales como mala calidad de
vida y pérdida de la actividad profesional y so-
cial, suponiendo el 1,5-3% del presupuesto en
salud en Europa’.

Actualmente, ademas de la problematica de la
frecuencia y del coste de las heridas, existe la ne-
cesidad de la adecuacion de las nuevas terapias,
tanto desde el punto de vista de la innovacién y
del coste-efectividad de los nuevos tratamientos,
como de introducirlos a la practica cotidiana.

Este escenario implica la participacién de dife-
rentes interlocutores para afrontar un problema
complejo. Necesitamos la participacién de los
pacientes, de clinicos, de investigadores y de ges-
tores para buscar la mejor solucién en cada rea
geogréfica y en cada sistema de salud concreto.

Los problemas de salud con gran impacto en la
poblacién, en especial en las poblaciones vul-
nerables, necesitan de medidas organizativas
que faciliten el tratamiento, en el momento, el



entorno y un equipo adecuado. Este paradigma
clasico de la provision de servicios se basa en un
conocimiento claro de las problematicas y en es-
tablecer en cada contexto, modelos de atencién
que impliquen a los diferentes entornos asisten-
ciales y que establezcan rutas asistenciales en
cada territorio.

Este articulo tiene por objetivo describir el pro-
ceso que ha seguido una Unidad Clinica de He-
ridas (UCH) complejas de d4mbito territorial,
durante un periodo de 20 anos y destacar los ele-
mentos claves de su desarrollo. El modelo asis-
tencial se ha basado en la atencién centrada en
la persona, en la coordinacién de los diferentes
niveles asistenciales y en dar gran importancia
a la educacién y entrenamiento de los profesio-
nales. Otro elemento clave ha sido compartir los
proyectos con otros entornos de conocimiento
como otras especialidades, el entorno académico
y de investigacion universitario y los expertos en
sistemas de informacién y tecnologa.

Primeros pasos en la construccién de la
unidad de heridas complejas.

En el ano 2004 realizamos un corte transversal
de prevalencia de heridas en nuestro territorio,
que nos permitié observar que la prevalencia se-

fialada en poblacién de mas de 14 anos era del

- — LUGAR DE ATENCION DE LOS PACIENTES CON HERIDAS EN

EL CORTE DE PREVALENCIA DE LA COMARCA DE OSONA 2004,
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2%, y detectar el dmbito de atencién, como se
muestra en la Tabla 1, donde mds de un tercio
de las heridas eran atendidas en el entorno socio
sanitario. Estos datos fueron un fuerte motor
de desarrollo para plantear cémo se podia orga-
nizar la atencién de este grupo poblacional. El
entorno socio-sanitario en Catalunya en aquel
momento estaba en una fuerte expansion y esta-
ba basado en un modelo de atencién con visién
holistica de la personay coordinado con los dife-
rentes niveles asistenciales. El modelo se funda-
mentaba en los conocimientos de los principios
bésicos de la geriatria y los cuidados paliativos,
este modelo fue el que se utilizé para avanzar en
la atencion de este grupo poblacional®.

Hospital de dia y programa de heridas.

El hospital de dia geridtrico se convirti6 en la
estructura idonea para disponer de un espacio
fisico y profesionales. Dentro del hospital de dia
se desarrollé un programa especializado de cura
de heridas, basado fundamentalmente en enfer-
meras de prictica avanzada y con el soporte del
médico geriatra que trabajaba en los diferentes
programas del hospital de dia. Este fue el em-
brién de una estructura fisica especifica en el afno
2008, y una estructura moderna y adaptada para
la curacién de heridas en 2019.

ESPANA
Ambito sanitario UPP n=168(%) UEI n=140(%) Otras n=69(%)
Atencién primaria 51 (30,4) 95 (67.9) 37 (53,6) 183 (48,5)
Socio sanitarios 66 (39,3) 39(27,9) 31 (44,9) 136 (36,1)
Agudos 51 (30,3) 6 (4,2) 1(1,5) 58 (15,4)

Fuente: Tomado de Ferrer-Sola*



Guia de practica clinica

En los primeros afos de realizacién del proyec-
to, se detectd muy escasa comunicacion entre la
atencion primaria (AP) y la especializada con va-
riabilidad en el manejo de las heridas, este hecho
llevé ala realizacién de la primera guia de practi-

ca clinica (GPC).

La primera version de la GPC se realizé entre las
enfermeras del Hospital de la Santa Creu y las
enfermeras de AP. La elaboracién de la guia nos
aportd metodologia para evaluar correctamente
a los pacientes, creaciéon especiﬁca de registros
bésicos para su posterior andlisis, procedimien-
tos de higiene de las heridas, criterios de infec-
cién, cdmo y cudndo desbridar, en definitiva, el
objetivo era que lo que se hiciese se hiciese bien,
desde recibir al paciente, a la relacién de con-
flanza con ¢l y su familia, limpieza de la herida
y zona peritllcera, valoracion inicial y periddica,
registros para la continuidad, entre otros. Esta
GPC de heridas ha ido evolucionando y la ul-
tima version y revision se esté realizando el ano
2024 con un enfoque de dmbito territorial. Fru-

to de esta conexién y trabajo se realizé los crite-
rios de derivacién ala UCH.

Acciones clave con la atencién primaria

La realizacion del corte de prevalencia en la Co-
marca y la creacién de la GPC, creé un entorno
de proximidad y de fécil colaboracién entre las
enfermeras de AP y del Centro.

La UCH se nutre basicamente de pacientes de
AP, en nuestro caso el porcentaje de pacientes
que se derivan desde AP en la actualidad es del
77.9% de los casos atendidos. La derivacién ra-
pida de los pacientes a un equipo de expertos
puede disminuir complicaciones e ingresos evi-
tables en los hospitales por lo que incrementa-
mos la relacidn con AP con varias acciones:
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B Sesiones clinicas en las areas basicas.

B Formacién anual con las enfermeras del cen-

troy de AP

B Documento consensuado del circuito de de-
rivacién de pacientes con heridas complejas

entre la AP y el Hospital.

La formacién y la incorporacién de la innova-
cién dio reconocimiento a la unidad que conlle-
vo un incremento progresivo de las derivaciones.
Esta situacién llevd a la necesidad de realizar

alguna actividad para regular la derivacién a la
UCH.

Esta actividad se pudo realizar por una beca PE-
RIS (beca autondmica) con el objetivo de:

1. Mejorar la eficiencia en la deteccién répida
de los casos complejos en las dreas bésicas
para reducir su tiempo de curacion.

2. Promover una atencién compartida entre la
atencién comunitaria y la atencién especia-
lizada, garantizando una continuidad asis-
tencial.

Se realizé la actividad en 4 4reas bdsicas de sa-
lud que correspondia al 50% de la poblacién. Se
hizo formacién a las enfermeras y se buscé un re-
ferente por cada drea bdsica que coordinaba una
agenda para compartir la evaluacién y realizar
un plan terapéutico de estos pacientes. El resul-
tado de esta intervencidon permitié capacitar a
los profesionales de AP en cuanto a atencién a
heridas complejas, y facilité que desde atencién
primaria se identifiquen mds precozmente las
heridas que pueden derivar con complicaciones,
permitiendo una actuacién mas répida de deri-
vacion en el drea especializada cuando procede.

Enfermeras y equipos interdisciplinares

En muchos entornos, las enfermeras son el pri-
mer punto de contacto para la mayoria de los pa-



cientes y, habitualmente, desempefian un papel
importante en la toma de decisiones’. Nuestra
UCH interdisciplinar, estd dirigida por enfer-
meras. La primera evaluacién la hacen las propias
enfermeras que son las que van a decidir inicial-
mente si hay necesidad de la atencién de otros
profesionales. Se realiza de manera sistematica
una evaluacién general, vascular, y evaluacién
de fragilidad, después de haber demostrado que
el grado de fragilidad se correlaciona con las ta-
sas de curacién®. El médico del equipo es el que
realiza la coordinacién con otras especialidades
médicas y asume las decisiones terapéuticas rela-
cionadas con la utilizacién de antibiéticos y de
analgesia sistémica y a la vez, con los pacientes
mds complejos, se establecen con paciente/cui-
dadores y el equipo asistencial los objetivos te-
rapéuticos y deteccién de los pacientes que son
candidatos a aproximacion paliativa.

De forma progresiva los cirujanos vasculares for-
maron parte activa de la unidad con espacio y
tiempo definido para la valoracién de pacientes,
asimismo se han convertido en derivadores de
pacientes a la misma.

La unidad puede generar consultas a otros espe-
cialistas, los mas utilizados son los traumatélo-
gos y el servicio de podologia.

Innovacién como motor del cambio

A medida que han pasando los anos y coinci-
diendo con una mayor participacién y compe-
tencia de los equipos de AP y la participacién de
los cirujanos vasculares en la unidad de heridas,
la complejidad de los pacientes incrementaba,
motivo para buscar nuevas terapias para mejorar
los resultados de curacién. La literatura cienti-
fica aportaba nuevas terapias que facilitaban la
curacién de heridas. Este contexto fue el motor
para seleccionar terapias avanzadas (Terapias
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Coadyuvantes) que podiamos introducir en
nuestra practica clinica, que fueran asumibles
en nuestro entorno de trabajo y cémo evaluar su
efectividad. Las terapias avanzadas incorporadas
inicialmente fueron los factores de crecimiento
autdlogos (FCA), la presoterapia y la hidrocirur-
gia.

Otro 4mbito de innovacidn se centrd en avanzar
con la tecnologia digital para ayudar en la valo-
racién de las heridas mediante fotografias que
formaran parte de la documentacion del pacien-
te, en la medicion precisa del drea de las heridas,
la posibilidad de aplicar elemento de inteligen-
cia artificial y en la transmisién de informacion
entre los diferentes niveles asistenciales, estable-
ciendo una alianza de colaboracién con una em-
presa tecnolégica.

Las terapias avanzadas que se introdujeron de
forma progresiva y en orden cronoldgico enfo-
cindolas en mejorar las diferentes fases de cica-
trizacién de las heridas, el desbridamiento (hi-
drocirugfa 2012), la fase de granulacién (FCA
2011) y la fase de epitelizacién (Microinjertos
2019). La hidrocirugia para facilitar y reducir el
tiempo de desbridamiento, la terapia con facto-
res de crecimiento autélogos para regenerar te-
jidos mas rdpidamente y los microinjertos para
facilitar la epitelizacion.

La introduccién de estas terapias avanzadas se
realiz mediante proyectos de investigacion.

B Lahidrocirugia

Eltejido desvitalizado esla principal barrera para
la curacién de las heridas. Para la eliminacién ra-
pida de este tejido desvitalizado la hidrocirugia
es una buena opcién. Esta tecnologia consiste
en impulsar una solucién salina mediante una
consola de potencia, con un dispositivo de corte
manual que utiliza el efecto Venturi para generar



una corriente de vacio, Fotografia 1. Este méto-
do es 4gil y preciso, permitiendo la eliminacién
del tejido necrético y detritus, y la restauracion
del lecho de la herida”®. También estimula los
mérgenes de la herida, facilitando la migracién
epidérmica y protegiendo simultaneamente los
tejidos sanos y duros como el hueso o los tendo-
nes. Los mangos del dispositivo son ajustables,
ofreciendo una adaptabilidad excelente para dis-
tintos tipos de heridas, incluyendo aquellas con
formas complejas.

Se reportd un articulo cientifico con 39 pacien-
tes con 53 heridas donde los aspectos mas im-
portantes fueron:

1. El desbridamiento hidroquirurgico permi-
tié la eliminacién de tejido no viable, pre-
servando los tejidos sanos.

2. Lahidrocirugia fue un método de desbrida-

miento rdpido y eficaz que se pudo utilizar
de forma segura en el &mbito ambulatorio.

3. Eldolor asociado con la hidrocirugia fue de
leve a moderado.

4. No hubo eventos adversos relacionados con
la hidrocirugfa.

Realizaciénde la
hidr&ugia
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5. Todos los pacientes mejoraron en una sema-
na (>80% del tejido de granulacion)®.

B Factores de crecimiento aut6logos

El estudio realizado sobre los factores de creci-
miento autdlogo formé parte de una tesis doc-

toral (2017)".

Los FCA son una fraccién del plasma derivado
dela sangre periférica con una concentracion su-
perior que la sangre total que una vez activada
estimula la divisién celular, la proliferacion y la
angiogénesis, promueve el quimiotactismo y es-
timula la migracién celular, todas estas caracte-
risticas forman parte de la regeneracion tisular'’.
La obtencién de FCA es mediante la técnica
abierta, técnica sencilla, facil, con poco coste,
pero requiere de una estructura e instalaciones
que aporten seguridad y que cumplan segtn la
normativa de cada pais, Fotografia 2.

Se realiza una extraccién sanguinea, se centri-
fuga, del plasma sobrenadante se selecciona la
tercera fraccién, con mas concentracién de pla-
quetas activindolo y se utilizard como apdsito
biol6gico para el tratamiento de las heridas®.

2 FOTOGRAFIA




La intervencién con FCA se validé con una
muestra de 178 enfermos que tenian 275 heri-
das. La etiologia de las heridas tratadas fue muy
variada: venosas un 28%, arteriales un 22,2%,
diabéticas un 14,2%, tulceras por presién un
2,7%, quirargicas un 8%, traumadticas un 7,3%,
tlceras de Martorell un 4% vy el 3,6% de otras
ctiologfas diferentes (quemaduras, por enferme-
dades sistémicas o de origen infeccioso).

Como resultado de la aplicacién de los FCA
cicatrizaron 184 (66,9%) de las heridas y 91
(33,1%) de las heridas presentaron una respuesta
parcial (disminucién del tamano).

En nuestra experiencia, en un estudio de casos
basado en la préctica clinica, podemos aportar
que en las personas a las que se les realizaron cu-
ras con FCA, el porcentaje de curacién fue supe-
rior al de los pacientes con cura tradicional.

Aunque los estudios realizados hasta ahora son
muy heterogéneos, al igual que la revisién Co-
chrane 2016" o de Alavi y Karri *'* podemos
corroborar que la aplicacién de FCA aporta una
mejora en las tlceras diabéticas.

B Microinjertos.

En la fase de epitelizacion la terapia con mi-
croinjertos cutdneos autdlogos (MAC) es otra
posible terapia avanzada como alternativa a los
tratamientos convencionales de cuidado de he-
ridas'®. La mayoria de los estudios son casos de
pacientes a los que se les ha aplicado la terapia
con MAC, mostrando buenos resultados de cu-
racién en el tratamiento de heridas complejas y

reduccion del tiempo de cicatrizaciéon'®".

Los microinjertos nos proporcionan dos fun-
ciones, la reepitelizacién de la herida y la dis-
minucién del dolor en cualquier tipo de herida
pudiendo reducir el consumo de analgésicos
opioides®.
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Algunos estudios puntualizan que todos los
microinjertos aportan beneficios a las heridas,
incluso los que no se adhieren pueden liberar
factores de crecimiento y células favoreciendo la
epitelizacién de la herida y disminuyendo el do-
lor, aunque se desconozca el mecanismo exacto

que incide en la reduccién del dolor'®".

La aplicacién de microinjertos en nuestra uni-
dad la prescribe el equipo médico y la realiza en-
fermeria en los boxes de la UCH, Fotografia 3.

Este proyecto esta en el contexto de una tesis
doctoral de una enfermera del equipo.

B Sistemas de informacién

Fruto de la necesidad de tener una herramien-
ta para realizar fotografias y tener el drea de las
heridas, el 2018 se realizé un convenio con una
empresa para desarrollar una herramienta de in-

teligencia artificial que se mantiene hasta la ac-
tualidad?®?!.

Clinigram es esta herramienta de inteligencia
artificial para apoyar el diagndstico, tratamiento
y prondstico de heridas complejas. que basa su

evaluacién en:




Extraccién de datos analiticos.
Predictores de la evolucion.
Indicadores de curacidn.

Coste-efectividad del tratamiento.

NAE N

Andlisis de la evolucion del paciente.

Educacién de los pacientes

Los profesionales que atienden a personas con
heridas complejas saben de la importancia de la
educacién y de cémo los condicionantes sociales
influyen en la curacién de las heridas. No es ob-
jetivo de este trabajo profundizar en este aspec-
to, pero si que vamos a comentar la importancia
de la educacion y la participacion del paciente
en su proceso de cura, asi como de la capacidad
de asumir las recomendaciones necesarias para
evitar las recidivas.

En relacién con la educacion se ha realizado una
tesis doctoral para saber cuéles son las recomen-
daciones mas importantes para los pacientes, y si
a los tres meses ha mejorado su competencia en
relacién a su patologia *.

La comunicacidn es el primer paso, asegurando
que el paciente tenga una buena comprension
de la etiologia de la herida, el plan de tratamien-
to y las perspectivas de tiempo de curacién. El
equipo facilita que el paciente pregunte sobre
sus problemas de salud y exprese sus preocupa-
ciones. Las intervenciones educativas tienen que
ser adaptadas a las caracteristicas de cada perso-
na considerando el grado de alfabetizacién sani-
taria, las capacidades cognitivas y la existencia de
alteraciones sensoriales. La utilizacién de dipti-
co, documentacidn escrita, facilita la educacidn.
Es de destacar la importancia de la implicacién
de los cuidadores, en especial en los pacientes
con déficit cognitivos.
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En el proceso de educacién hay un aspecto im-
portante como es el manejo del dolor. Es impres-
cindible el uso adecuado de la medicacién anal-
gésica, conocer el propdsito de las medicaciones
prescritas y de las medidas no farmacoldgicas.
También recomendaciones dietéticas respecto
de la ingesta de proteinas y otros micronutrien-
tes, de la actividad fisica en funcién de la situa-
cién de la herida y de su etiologia. El paciente
tiene que ser formado en la aparicién de signos
de alarma que pueden indicar la presencia de
complicaciones, en especial de infecciones.

La relacién con la universidad

La relacién con el entorno universitario ha sido
un cambio de gran calado para la unidad de he-
ridas en 3 aspectos fundamentales: la realizacién
de tesis doctorales, la participacién en un grupo
de investigacién acreditado y la participacién
en proyectos de investigacién con financiacién
competitiva.

Las tesis doctorales realizadas en el contexto de
la unidad, han permitido incrementar la capaci-
dad de investigacién de los profesionales de la
unidad y generar evidencia de las practicas que
se estan realizando en la misma. La creacién del
grupo de investigacién nos ha permitido interac-
cionar con profesionales mds familiarizados con
la investigacién, acceder a proyectos de investi-
gaciéon competitivos, produciéndose un incre-
mento de capacitacién importante en el ambito
de la investigacion. Esta maduracion progresiva
ha facilitado el trabajo en pricticas basadas en la
evidencia, y que éste sea el objetivo fundamental

de la unidad de heridas.

La prictica basada en la evidencia (PBE) es un
enfoque que implica tomar decisiones infor-
madas mediante la integracién de la mejor evi-
dencia disponible, de la experiencia clinica y las



preferencias de los pacientes. La experiencia de
los profesionales mediante el juicio clinico, apli-
ca la evidencia para tomar decisiones en el caso
individual, en el contexto actual. En la PBE, las
decisiones tienen que alinearse con los valores
y preferencias de los pacientes. Estos principios
bésicos de la PBE, nos han permitido de forma
progresiva mejorar los resultados de nuestras
intervenciones y mejorar la calidad de atencién
prestada.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista asistencial los objetivos
de futuro se centran en una visién territorial de
las heridas con participacién de todos los entor-
nos asistenciales, para conseguir que los trata-
mientos basicos se realicen de forma correcta en
todos los entornos, con enfermeras de referencia
en todos los dmbitos y con transiciones de ex-
celencia. La visién transversal de las tlceras ha
de suponer la creacién de atencién compartida
con otras especialidades como la traumatologia,
la cirugia general y la dermatologia.

La unidad de heridas y la utilizacién de camas
de las unidades de atencién intermedia (anti-
gua atencién sociosanitaria) han de convertir al
Hospital Universitario de la Santa Creu en un
centro de referencia para el manejo de heridas
complejas.

La utilizacién del tele-tlceras, ha de suponer una
mejora de eficiencia que permitird un cribaje de
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los pacientes mas complejos para atender en la
UCH vy con asesoramiento a los profesionales
de AP, para mantener al paciente cerca de su do-
micilio. Seguimos en el desarrollo de la APP de
inteligencia artificial con el Clinigram.

La unidad de heridas tiene que continuar su
funcién docente como centro de formacién en
servicio, bdsicamente enfermeria, pero también
hay que disenar actividades formativas para los
profesionales médicos, puesto que los pacientes
con heridas cada vez son mas complejos y se be-
nefician de intervenciones holisticas.

Nos queda un largo camino de c6émo mejorar la
evaluacion de nuestros resultados y en especial,
los resultados que importan al paciente. Es im-
prescindible escalar los resultados de esta unidad
a otros entornos asistenciales y convencer a pla-
nificadores y gestores del impacto del modelo
asistencial.

Continuaremos con el enfoque de la practica ba-
sada en la evidencia. Insistiremos en detectar los
pacientes que mds pueden beneficiarse de cada
una de las terapias avanzadas y de la combina-
cién de las mismas. También trabajaremos en la
demostracién del coste efectividad de las tera-
pias avanzadas para favorecer la escalabilidad en
Otros entornos.

Declaracion de conflictos de interés: Los autores
declaran no tener conflictos de interés.
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as heridas crénicas presentan habitualmente un enlente-

cimiento en la fase inflamatoria con un aumento de la

carga bacteriana, aumento del tejido esfacelado y bio-
A5 film, lo que lleva a la busqueda de nuevos métodos e insumos para la
‘ eliminacién de estos tejidos, debiendo equilibrar la eliminacién con el
cuidado de proteger los tejidos en regeneracion. En este trabajo clini-
co se evalud un nuevo apdsito primario a base de urea llamado BU002
de pH alcalino, con propiedades de desbridante hirperosmético, el que
fue comparado con el apdsito de Miel de Manuka grado médico en pa-
cientes con tlcera venosa. Los resultados demuestran que el apésito de
BUO002 presenta resultados de rendimiento superiores a los de la Miel
de Manuka, porque limpia y ablanda mejor los tejidos esfacelados, ac-
tiva el tejido de granulacién y obtiene una mejor cicatrizacién, pero se
debe trabajar en el dolor que causa el producto en algunos pacientes,
mejorar el efecto bacteriostético y la aplicacién del producto.

Palabras clave: Ulcera venosa, apésito, urea, miel.
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ABSTRACT

Chronic wounds usually present a slowdown
in the inflammatory phase with an increase in
the bacterial load, with an increase in slough
tissue and biofilm, which leads to the search for
new methods and supplies for the elimination
of these tissues, which must balance removal
with care to protect regenerating tissues. In
this clinical work, a new urea-based primary
dressing called BU002 with alkaline pH,
with hyperosmotic debriding properties, was
evaluated and compared with the medical grade
Manuka Honey dressing in patients with venous
ulcers. The results show that the BU002 dressing
presents higher performance results than
Manuka Honey, because it cleans and softens the
sloughed tissues better, activates the granulation
tissue and obtains better healing, but the pain
caused by the product must be worked on. in
some patients, improve the bacteriostatic effect
and application of the product.

Keywords: Venous ulcer, dressing, urea, honey.

INTRODUCCION

En Chile, segin la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017, aproximadamente 170.000 pacien-
tes poseen algun tipo de herida crénica y el ma-
nejo estd dirigido principalmente a las tlceras
venosas, ulcera de pie diabético, ulceras hiper-
tensivas y tlceras por presiéon'. Se estima que
estas lesiones seguiran en aumento, fundamen-
talmente en adultos mayores debido a la proyec-
cién de sobrevida de la poblacién y su asociacion
con factores enddgenos como enfermedades
vasculares, hipertensién venosa y enfermedades
metabdlicas como Diabetes Mellitus y obesidad.

Actualmente en el mundo hay solo dos ap6si-
tos que ayudan al desbridamiento hiperosmo-
lar, el Apésito de Miel de Manuka o Ulmos y
el Apdsito de Ringer con Polihexametileno Bi-
guanadina (PHMB) y que a la vez son capaces
de controlar carga bacteriana, comportindose
como bacteriostaticos>. En general, el proceso
mas lento de la cicatrizacidn en una herida cré-
nica es en la fase inflamatoria cuando estd en co-
lonizacién critica, que corresponde a una lesion
con tejido esfacelado o necrético y puede tener
también tejido de granulacién, secrecién turbia,
piel macerada, pigmentada, sana o descamada’,
pero que no presenta eritema, calor local o secre-
cién purulenta, en la cual se necesitan apésitos
bacteriostiticos que ayuden a desbridar el teji-
do esfacelado y necrético, ademds de controlar
carga bacteriana, sin destruir las células de fibro-
blasto, como lo hacen los apdsitos con plata con
muy buenos resultados en el control de la carga
bacteriana, pero ya existen estudios que revelan
sus efectos téxicos en los fibroblastos®. Por estos
motivos se busca en la actualidad més apésitos
bacteriostiticos que ayuden a la limpieza de las

heridas crénicas sin afectar a los fibroblastos.

En este Estudio se evalué el apdsito desbridante y
bacteriostdtico BU002, a base de betaina y urea,
en pacientes adultos mayores con tlcera venosa,
con colonizacién critica, el que se compard con
un ap6sito desbridante y bacteriostatico de Miel
de Manuka. Se decidié aplicar en pacientes con
tlceras venosas porque es la patologia mds fre-
cuente de las heridas crénicas en Chile y a nivel
mundial®. El resultado demuestra que el apdsito
de BU002 presenta resultados de rendimiento
superiores a la Miel de Manuka porque limpia



y ablanda mejor los tejidos esfacelados, activa el
tejido de granulacién y obtiene una mejor cica-
trizacién, pero se debe trabajar en el dolor que
causa el producto en algunos pacientes, mejorar
el efecto bacteriostatico y la aplicacién del pro-
ducto, proyecto que en el ano 2025 se comen-
zard a realizar gracias al apoyo de Fondef y la

adjudicacién en el Concurso de Investigacion

Tecnol6gica 2024-1T2410020.
DISENO DEL ESTUDIO CLINICO

1.1 Hipétesis y componente de investigacion

El apésito desbridante y bacteriostatico BU002
abase de betaina y urea en pacientes adultos ma-
yores con tlcera venosa (UV) con colonizacién
critica, presenta rendimiento superior al apdsi-
to desbridante y bacteriostitico de Miel de Ma-
nuka.

1.2 Objetivo General

Validar un apdsito desbridante y bacteriostatico
de BU0O02 a base de betaina y urea, para el tra-
tamiento en los pacientes adultos mayores con

UV con colonizacidn critica.

1.3 Metodologia

Estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego, que
consideré como factor de estudio el apdsito
BUO002, medido en dos categorias: una corres-
pondiente al apésito prototipo BU002 (Grupo
A) y la otra al control, que correspondid al apé-
sito de Miel de Manuka (Grupo B), donde la va-
riable de interés (variable respuesta) fue medida
a través de la eficacia clinica. El estudio clinico se
realiz6 en las dependencias de la Fundacién Ins-
tituto Nacional de Heridas (FINH) en 16 pa-
cientes de FINH, adultos mayores con UV con
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colonizacién critica, mayores de 60 afos, de am-
bos sexos, quienes fueron invitados a participar
del Estudio. Este fue formalizado a través de un
Consentimiento Informado aprobado por Co-
mité de Etica de la FINH; estos pacientes tenfan
que cumplir criterios de inclusién y exclusién,
para lo cual fueron evaluados por médico ciru-
jano vascular a través del Instrumento de Selec-

cion de Pacientes.

Para ingresar al Estudio, todos los pacientes te-
nian que presentar una Creatinina y Hemoglo-
bina Glicosilada (solo en pacientes con Diabetes
Mellitus) y un Indice Tobillo Brazo (ITB) cuyos
rangos tenian que estar en >0,5 a 1.3 Los crite-
rios de exclusién inmediata correspondian a pa-
cientes con enfermedad arterial oclusiva (indice
/tobillo brazo <0,5); pacientes con tratamiento
corticoidal (prednisona 5 mg) por un perio-
do mayor a un mes, Diabetes descompensada
(Hemoglobina Glicosilada sobre 10 mmg/dl),
pacientes hipertensos descompensados (cifras
tensionales de 140/90 o mds mmHg), pacien-
tes con sensibilidad conocida a la betaina, miel

o urea.
Los criterios de Inclusion correspondian a:
B Paciente adulto mayor.

B Paciente con tilcera venosa o tlcera venosa

mixta.
Ulcera venosa con colonizacién critica.

Ulcera venosa mayor a 2cm y menor a 15

cm.

B Paciente sin alergia a los componentes de

ambos productos.
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La asignacion aleatoria del paciente estaba a
cargo de la enfermera responsable del Estudio,
quien asignaba en dos grupos de tratamiento a
medida que iban ingresando.

B Grupo A (Grupo en Estudio), Apésito con
BU002 + apésito tradicional especial+
Compresion Avanzada.

B Grupo B (Grupo de Control): Apdsito con
Miel de Manuka + ap6sito tradicional espe-
cial + Compresién Avanzada.

Los pacientes desconocian cudl era el apdsito
utilizado (primer ciego); fueron tratados por
enfermeras especialistas en manejo de curacién
avanzada durante 10 dfas, con curacién cada 48
horas con Colonizacién Critica, evaluando la le-
sién en tres tiempos diferentes. En la evaluacion
se inclufan: medicion del 4rea, usando el soft-
ware EKARE Insight, fotografias, aplicacién de
Diagrama de Valoracién de Carga Bacteriana®,
evaluacién de las caracteristicas de los apdsitos y
cultivo microbiano cuantitativo de la tlcera. Las
evaluaciones se realizaron al inicio, alos 5 dias y
a los 10 dias de tratamiento; ademas, se realizd
evaluacién por cirujano vascular al ingreso y al
término del Estudio, instancia que permitié to-
mar la muestra de biopsia del borde de la lesién
para el estudio histolégico para 3 pacientes por
Grupo al azar, quienes autorizaron este procedi-
miento. Los cultivos microbianos e histolégicos
fueron analizados en la Universidad del Desa-
rrollo, desconociendo el grupo al que pertene-

cfan los pacientes (segundo ciego).

Se aplicd un protocolo adaptado a este Estudio,
que consistia en lavar la piel con Espuma Lim-
piadora y la ulcera con solucién fisioldgica, lu-

bricar piel con 4acidos grasos hiperoxigenados o

a base de ureas en caso de pieles pigmentadas,
descamadas o sanas y protector cutineo en piel
macerada. Se aplicé apdsito primario segln
Grupo que correspondia. En el Grupo A se apli-
c6 el contenido que trae la ampolla con BU002
en una gasa estéril de 10x10cm, la cual se cort6
del tamafio de la tlcera, sobre el cual se aplico
un aposito tradicional especial. En el Grupo B se
aplicé el apésito de gasa de 10x10cm con Miel
de Manuka solo en la tlcera, al igual que en el
Grupo A, sobre el apdsito, y también se aplicd
el apésito tradicional especial. En ambos grupos,
los apdsitos se fijaron con venda semielasticada
y uso de cinta de rayén. A todos los pacientes se
les aplicé sistemas compresivos avanzados segtin
tipo de tlcera: si presentaba I'TB normal (>09-
1,3) se aplicé alta compresion (40mmHg) y baja
compresién (20mmHg) cuando correspondia a
ITB <0,9 y >0,5°. Para no distorsionar los datos
del Estudio, no se realizé desbridamiento qui-
rurgico, aplicacién de Polihexanida con Betaina
o algun limpiador de ulcera y lavado de la piel
con clorhexidina jabonosa, elementos que habi-
tualmente se utilizan en los protocolos de tlce-
ras venosas con colonizacién critica® En caso de
que algtn paciente presentara dolor EVA de 6 a
10, que no cediera después de 30 minutos a cau-
sa del apdsito, o presentara necrosis del tejido, se
suspendia del Estudio, lo que ocurrié en solo un
paciente del Grupo A.

Para la toma de cultivo cuantitativo, se utilizd
a través de eSwab® (Amies liquido modificado),
con un hisopo de térula floqueada, para deter-
minar el rescate de microorganismos por méto-
do cualitativo y cuantitativo. El medio eSwab’

cumple con la 8 norma CLSI M40-A2 de con-
trol de calidad para sistemas de transporte mi-



crobiolégico’. Para tomar el cultivo, lo realizé la
enfermera a cargo del proyecto, quien, al retirar
los apésitos, lavé con solucién fisiolégica con
técnica de duchoterapia la piel y la tlcera venosa
y luego con técnica aséptica tomé la muestra con
la térula floqueada humedecida con el liquido
que trae eSwab’, pasando el hisopo en 360° por
toda la tilcera, colocando inmediatamente el hi-
sopo en el frasco eSwab’. Esta actividad se realizé
al inicio, a los 5y 10 dias que duré el Estudio.

Para evaluar el pH de la tlcera, éste se midi6 con
cintas estériles con un indicador facilitado por
la Universidad del Desarrollo que entregaba el
resultado. En las UV de ambos Grupos se midié
el pH; el procedimiento consistia en retirar los
ap0sitos primarios y secundarios del paciente,
limpiar la piel con Espuma Limpiadora y sin la-
var la tlcera, se colocaba la cinta de pH un par
de segundos en ella; cuando cambiaba de color
se evaluaba el resultado con el indicador. A los
pacientes que presentaban exudado escaso, se les
aplicaron unas gotas de solucion fisioldgica para

obtener el resultado del examen.
RESULTADOS

1. Generalidades

El Estudio clinico comenzé el 23 de junio y ter-
mind el 30 de agosto del 2023 y se realiz6 en 16
pacientes adultos mayores con UV, herida créni-
ca ubicada entre el tobillo y debajo de la rodilla
que no cicatriza en 4 semanas®, en colonizacién

critica.

Todos los pacientes correspondian a usuarios de
la FINH, por lo que recibian curacién avanzada

y sistemas compresivos. Se seleccionaron 33 pa-
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cientes a quienes se le realizé I'TB, pero solo 23

pasaron el criterio de inclusion.

Finalmente ingresaron 18 pacientes, quienes fir-
maron el Consentimiento Informado antes de
ingresar al Estudio, ademas de cumplir con todos
los criterios de inclusién. En el Grupo A ingre-
saron 9 pacientes, el paciente GA-6 se suspendié
del Estudio al quinto dia porque presenté dolor
desde su inicio al aplicar el apdsito, EVA 3-4 y al
quinto dfa habia aumentado el dolor a EVA 7-8
y la tlcera se habia tornado con esfacelos mis
violdceos. En el Grupo B, también ingresaron
9 pacientes, se saco a la paciente GB-6 porque
todos sus cultivos salieron negativos. En el Gru-
po A, 75% presentaba ITB normal los que co-
rrespondian a tlceras venosas y el 25% con ITB
de 0,8, los que correspondian a tlceras venosas
mixtas. En el Grupo B, 87% presentaban ITB
normal y 13% con I'TB 0,8 que correspondia a

tlcera venosa mixta.

En ambos Grupos, el 50% era del sexo masculi-
noy el otro 50% era del sexo femenino. La edad
promedio del Grupo A era 75 afios, comenzan-
do desde los 66 anos hasta 94 afios. El prome-
dio de edad del Grupo B era de 74 anos, ¢l mas
joven presentaba 65 anos y 94 el de mas edad,
por lo tanto, ambos Grupos tenian edades si-
milares. En el Grupo A el 87,5% correspondia
a FONASA, 1 paciente era Fonasa Ay 6 corres-
pondian a FONASA B, el 12,5% correspondia a
ISAPRE. En el Grupo B, el 100% correspondia
a FONASA B, en este Grupo no habia pacientes
con previsién ISAPRE como en el Grupo A. El
100% de los pacientes vivia en la Regién Metro-
politana de Santiago de Chile. En el Grupo A el

50% era jubilados, el otro 50% tenia un trabajo
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remunerado. En el Grupo B, el 75% era jubila-
dos, el otro 25% realizaba trabajo remunerado.
El tiempo de evolucién de la UV en el Grupo A
erade 7,1 afos y en el Grupo B el promedio era
de 7,2 afios, muy parecido al Grupo A. Ambos
grupos presentaron creatininas normales; el pro-
medio de Hemoglobina Glicosilada en el Grupo
A fue de 6,02 mmg/dl, resultado normal para
los pacientes con Diabetes Mellitus, en cambio,
en el Grupo B el promedio fue de 7,53 mmg/
dl. El IMC era diferente en ambos Grupos, en
el Grupo A no habia pacientes con sobrepeso y
solo el 25% presentaba obesidad. En cambio, en
el Grupo B el 50% presentaba obesidad y el 13%,

sobrepeso.

El 100% de los pacientes ingresados al Estudio
presentaba colonizacién critica con exudado
turbio, tejido esfacelado principalmente, al-
gunos pacientes con bordes perilesionales con
tejido necrético, ademas de presentar tejido de
granulacién, pieles principalmente descamadas,
sin calor local. En ambos Grupos se mantuvo la
colonizacién critica, pero en el Grupo A las UV
se observaron levemente més limpias, con tejido
de granulacién mds activo. En general, la expe-
riencia clinica ha demostrado que los pacientes

estan un periodo de 4,5 meses en colonizacion
critica en una UV, por tal razén, las Canastas
FOFAR (Fondo de Farmacia) en UV para Aten-
cién Primaria de Salud en Chile se basan en una
cicatrizacién promedio en 6,5 meses’, por lo tan-
to, es esperado que en 10 dias se mantengan con
colonizacién critica y que el tejido de granula-
cién se mantenga palido, lo que no ocurrié en
algunos pacientes del Grupo A, donde se ve una
activacion del tejido de granulacion.

2. Carga Microbioldgica del Grupo A-B

Para el andlisis de la carga microbioldgica se
calculé el cambio porcentual entre la carga exis-
tente al inicio del tratamiento al tomar cultivos
cuantitativos y la encontrada al finalizar el Estu-

dio (10 dfas).

Se realizo el andlisis de Caja y Bigote (método
estandarizado para representar graficamente una
serie de datos numéricos a través de sus cuartiles
y representar los valores atipicos) para encontrar
Outlier (es un valor en un conjunto de datos que
es muy diferente de los otros valores).

En el Gréfico N°1 se observa que, al comparar
ambos Grupos, la carga microbiana del Grupo

ANALISIS DE CAJAY BIGOTE EN CARGA MICROBIOLOGICA GRUPO A-B
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A tiene una dispersion pequefa comparada con
el Grupo B, ademas en el Grupo A los resultados
son cercanos a cero, es decir, no hubo grandes
cambios en la carga microbiana, lo que concuer-
da con las caracteristicas de un apdsito bacterios-
titico; en cambio el Grupo B mostré una gran
dispersion en sus datos, con un aumento consi-
derable en la carga microbiana.

En el Griafico N°2 se muestra el resultado de to-
dos los pacientes analizados (una vez eliminado
los Outliers), donde se puede apreciar claramen-
te el aumento de carga microbiana que se pro-
duce a los 10 dias en el Grupo B en la mayoria
de los pacientes; en cambio en el Grupo A, dis-
minuye la carga microbiana en la mayoria de los
pacientes.

En cuanto a los resultados en el caso de la Miel
(Grupo B), habria que revisar més en detalle que
ocurrié con el producto, ya que en los estudios
internacionales' los pacientes en general dismi-
nuyen su carga bacteriana, pero su uso debe ser
utilizado por periodos acotados por tratarse de
un polisacarido natural. Las recomendaciones
actuales en Chile del Ministerio de Salud son
utilizarlo por periodos cortos, 10 dias, 6 como
maximo con cambios cada 3 dias®.

" REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

En relacién con el apdsito de BU002, se reco-
mienda en el protocolo habitual incorporar el
desbridamiento quirtrgico, porque claramente
se ve fotogréficamente, Fotografia 1, que el pro-
ducto produce una autolisis del tejido esfacela-
do, al igual que la miel, pero en menor propor-
cién.

Los microorganismos encontrados fueron Pseu-
domona Aeruginosa, Staphylococus Aureus y
Epidermidis, Klebsiella Pneomoniae y Entoro-
bacter Cloacae; las primeras 2 son las que ha-
bitualmente se encuentran en las UV de larga
datall.

3. Evaluacién del pH en la tlcera

Los estudios que han medido el pH de las heri-
das crénicas han detectado un rango entre 7.15
- 8.9. Se ha demostrado que las heridas con pH
mas alcalino tienen unas tasas de curacién infe-
riores a las que tienen un pH cercano a 7. Cuan-
do el proceso de curacién comienza a progresar
adecuadamente, el pH se va haciendo neutro vy,
posteriormente, acido'”. En este Estudio se mi-
dié el pH para conocer si influfa en los resulta-
dos al colocar un apdsito con un pH alcalino
(BUO002), vs un apésito con pH é4cido (Miel de
Manuka).

m CAMBIOS EN LA CARGA MICROBIOLOGICA GRUPO A-B ALOS 10 DIAS
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En el Grafico N°3 se observa que los pacientes
del Grupo A comenzaron con un pH alcalino
promedio de 8,13 y los del Grupo B, de 7,88,
ya que ambos estaban en colonizacién critica,
que corresponde a la fase inflamatoria de la ci-
catrizacion, fase de limpieza, donde los estudios
demuestran que los pH son alcalinos por el au-
mento de carga bacteriana'>"®. El Grupo A baja
apH 7,81 alos 5 dias, el que se mantiene hasta el
término del Estudio, lo que coincide con la dis-
minucién de carga bacteriana, pero sin llegar a
limpiarse totalmente, porque se mantuvieron en
colonizacién critica. Este resultado demuestra
que, al colocar un producto alcalino, no va a in-
fluir en el aumento del pH en la lesion. El Grupo
B comienza con un pH mas bajo que el Grupo
A (7,88), pero a los 5 dias aumenta a 8,13, dis-
minuyendo a 7,75 al término del Estudio. Este
resultado no es concluyente con los resultados
microbiolégicos, habria que continuar evaluan-
do con mds pacientes para obtener un resultado
mds claro al respecto. Con los resultados obte-
nidos, el colocar un apésito alcalino o con pH
4dcido, no muestra correlacién en la disminucién

del pH en las UV tratadas y al parecer, tampo-

co en la disminucién de carga bacteriana, pero
lo mas importante es el efecto del apésito en las

heridas.

4. Evaluaciéon Histolégica

El Comité de Etica de FINH solo autorizé al
azar que se tomaran biopsias a 3 pacientes del
Grupo Ay 3 pacientes del Grupo B, al inicio y
al término del Estudio, previa autorizacién de
los pacientes; no se autorizd tomar biopsia a to-
dos los pacientes por el trauma que significa este
procedimiento y se podia realizar con un punch
de solo 3mm. Estas muestras fueron tomadas
por el Dr. Rodrigo Julio, Cirujano Vascular y
evaluadas por el Dr. Bernardo Morales, Anato-
mopatologo, a través de la cuantificacién inmu-
nohistoquimica del antigeno nuclear PCNA. Se
analizaron 12 imdgenes por muestra. One-way

ANOVA-Holm-Sidak *p<0.05.

El Dr. Morales, realiza la siguiente descripcion
sobre la evaluacién histolégica: “Las muestras
examinadas corresponden a nichos de lesiones
ulceradas en la piel de los individuos en estudio,

y no incluyen epidermis por lo que no es posible

m PHPROMEDIO EN LOS PACIENTES CON ULCERA VENOSA
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su caracterizacion. En la dermis, se observa como
hallazgos histopatoldgicos relevantes, fibrosis
coldgena la cual va aumentando de intensidad
en el nicho basal de la tlcera y tejidos dérmicos
circundantes en la medida que avanza el tiem-
po, ubicandose en los mismos lugares donde se
encuentra degeneracion del coligeno dérmico
ubicado originalmente en estos mismos sitios,
degeneraciéon que se observa como un evento
residual. La comparacién en la escala de mani-
festacion conjunta de estas variables asociadas
al proceso patolédgico, no indican diferencias en
el analisis intra-individual ni en el andlisis inter-
individual”. “El componente inflamatorio inters-
ticial durante todo el ciclo de observacién, en
todos los individuos, son los leucocitos polimor-
fonucleares (PMN), con aparicién mds tardia y
en menor proporcion de linfocitos e histiocitos
(LH), lo que da cuenta de una reaccién inflama-
toria inespecifica. En relacién con la presencia
de PMN:s, puede identificarse una disminucién
intra-individuo en las muestras 1 y 4 (Grupo A)
pudiendo reflejar un avance en la evolucién del
proceso inflamatorio hacia un proceso de mayor
especificidad. Existe ademds un componente de
edema intersticial de baja cuantia, no presente
en todos los sujetos de investigacion (no obser-
vado en muestras 1, 2 (Grupo A) y 12 (Grupo
B)”. “Destaca como elemento reparativo, como
parte de un tejido granulatorio incipiente, proli-
feracién vascular de vasos de neoformacioén en el
nicho de la zona ulcerada, donde existe también

proliferacion fibroblastica de tipo reparativa”

5. Fotografia

A todos los pacientes se les tomé una fotogra-
fia al inicio, a los 5y 10 dias, al retirar los apdsi-

tos primarios, previa autorizacién firmada en el
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Consentimiento Informado. La fotografia clini-
ca nos ayuda a validar los cambios observados en
los pacientes. Se observé que todos los pacientes
ingresaron con colonizacién critica, con tejido
de granulacién palido y tejido esfacelado en di-
ferentes porcentajes, Fotografia 2, y los pacientes
con UV mixtas presentaban ademds de tejido es-
facelado, bordes con tejido necrético, Fotografia
3. A los 10 dias, en el Grupo A se observa que el
85% de los pacientes presentan tejidos de granu-
lacién mds activos, al visualizarse de un rojo més
intenso, Fotografia 4, mds limpios, con tejidos
esfacelados con mis lisis y humedos, en cambio
en el Grupo B solo en el 25% se observa este re-

sultado.
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6. Area

Se analizé el cambio de drea de todos los pacien-
tes a los 5 dias y luego a los 10 dias respecto al
area inicial y se registr6 el cambio porcentual

de estos valores. Para este resultado se utilizé la

medicién del drea, usando el software EKARE
Insight. Con los resultados de ambos Grupos se
realiz6 un analisis de Caja y Bigote para buscar
Outlier (datos atipicos) en los resultados.

En el Grifico N°4 se observa el resultado final
de ambos Grupos en porcentaje de cicatrizacidn,
donde el Grupo A obtuvo una cicatrizacion sig-
nificativa en 10 dfas (35,8%), a diferencia del
Grupo B cuya cicatrizacion fue del 18,9%, no
significativa al 95% de confianza. En general, los
resultados de cicatrizacién son excelentes para
ambos Grupos, ya que los pacientes con pato-
logias crénicas cicatrizan lentamente en un mes
entre 1% a 5% de drea, en cambio el Grupo B ob-
tuvo 20,5% en 5 diasy luego disminuyd a 18,9%;
lo mas probable es que debido al aumento de
carga bacteriana por utilizar un apésito a base de
polisacérido, que pasado de un periodo aumenta
la carga bacteriana, este resultado permite mos-
trar que tal vez hay que disminuir su uso solo a7
dias y no a 10 dias como actualmente recomien-
da el Ministerio de Salud chileno. Los resultados
del Grupo A fueron atin mejores, el cambio en

su cicatrizacion fue progresivo con resultados de

m PORCENTAJE DE CICATRIZACION EN LOS GRUPOS A-B
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8,8% de cicatrizacién a los 5 dias y muy buenos
resultados a los 10 dias, cicatrizacion de mas de
1/3 (35,8%) de la tlcera en un breve periodo
de tiempo. Estos resultados alientan a saber qué
ocurre con la cicatrizacidn si se usa por periodos
mds extensos el producto de BU002 en futuros

estudios.

7. Evaluacién de los Apésitos

Para evaluar el comportamiento de los apésitos
se confeccioné un instrumento que tenfa 10
items a evaluar, el que se aplicé aambos Grupos,
al inicio, alos 5 y a los 10 dias, una vez aplicado
el apésito. Para conocer el comportamiento de
los apdsitos se les asigné a las caracteristicas un
valor donde Malo=0; Regular=1; Bueno=2 y
Optimo=3. Para evaluar el dolor en los pacien-
tes, se utilizé la Escala EVA donde 0 es nada de
dolor y 10 es intenso dolor y dependiendo del
dolor que sintiera el paciente, se le asigné la si-

guiente caracteristica: Diagrama 1.

En el Grifico N°5 se observa que ninguno de

los dos apdsitos tine la piel perilesional, como

m EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO DE LOS APOSITOS

MANTIENE LA ESTRUCTURA ORIGINAL
ABOSRBE EXUDADO

ABLANDA TEJIDO ESFACELADO/NECROTICO
TEJIDO DE GRANULACION ACTIVO

TINCION DE LA SECRECION

SIN TINCION EN LA PIEL

SIN TINCION EN LOS TEJIDOS
DOLOR/ARDOR*

ADHERENCIA AL TEJIDO

FLEXIBLE A LA MANIPULACION "

Fuente: Instrumento de Fvaluacion de Apdsitos, FINH
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tampoco los tejidos o la secrecion de la dlcera.
En relacién con la estructura original, el apé-
sito de Miel no cambia de estructura y el apé-
sito BU0O2 lo realiza levemente, lo que tal vez
se debe a que el gel se colocaba en una gasa no
tejida para que se pareciera al apésito de Miel
que venia en una gasa no tejida impregnada en
Miel de Manuka. El apésito BUO02 muestra una
gran capacidad de absorcién de los exudados de
la UV, con resultados bueno a éptimo; por el
contrario, el apdsito de Miel no absorbe, ya que
su resultado fue regular. Ambos ap6sitos tienen
como objetivo el desbridamiento hiperosmolar;
el apdsito BU002 lo realiza de mejor forma con
resultados buenos, en cambio la Miel obtuvo re-

sultados regulares. Los dos apdsitos son capaces

de activar el tejido de granulacién con buenos

D‘AG“AM‘“ ESCALA EVA I

MALO (REGULAR OPTIMO
7-10 £ 46

oo oo
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resultados; sin embargo, el apdsito BU002 tuvo
una leve diferencia més positiva en la activaciéon
del tejido de granulacién que el apésito de Miel,
coincidente con lo observado en las fotografias.

En relacién con el dolor, el Grifico N°S muestra
que, en el promedio de los pacientes, el resultado
de ambos ap6sitos fue bueno; algunos pacientes
presentaron dolor y otros no. Cabe destacar que,
en el Grupo A, con el apdsito BU002 una pa-
ciente present6 intenso dolor con EVA 7-8, con
islotes violdceos del tejido esfacelado al quinto
dia, lo que provocé su retirada del Estudio y el
ingreso a Camara de Oxigeno localizado para su
pronta recuperacion. Este es un item que se debe
revisar con mds evaluaciones, para evitar este he-
cho aislado y tratar de disminuir a cero el dolor
del paciente al aplicar el apdsito BU002. Ambos
apositos presentaban una adherencia buena, en
general cuando los pacientes presentaban exuda-
do moderado a abundante, los apdsitos se retira-
ban sin dificultad porque no estaban adheridos,
en cambio cuando el paciente presentaba exuda-
do escaso, ambos apdsitos estaban adheridos y
habia que soltarlos con solucién fisioldgica tibia.
En relacién con la flexibilidad a la manipulacién,
el aposito de Miel presentd dptimos resultados,
en cambio el apdsito BU002 solamente presentd
resultados buenos, ya que habia que colocar el
compuesto en una gasa no tejida, la que se debia
recortar al tamano de la tlcera, procedimiento
que no resultaba tan flexible como el del apésito
de Miel, en el que la miel ya venia impregnada
en la gasa.

8. Protocolo de Curacién

En el proyecto no se podia hacer desbridamien-
to quirargico para poder evaluar al 100% el

efecto de los apésitos, a futuro, cuando el apé-
sito BU002 se comercialice, si se recomienda
el desbridamiento quirtrgico. En general, en el
algoritmo de apdsitos en nuestro pais, deberia
ingresar para su aplicacién como ap6sito prima-
rio en colonizacién critica, con cambios cada 72
horas con exudados escasos a moderados y cada

48 horas con exudados abundantes.

RESULTADOS CLINICOS

Ambos ap6sitos sirven para desbridar el tejido
esfacelado, pero el apdsito de BU002 permi-
te una mejor limpieza al ablandar este tejido,
ademds permite activar el tejido de granulacién
como quedd demostrado en los resultados foto-
gréficos ¢ histoldgicos y por el gran porcentaje
de cicatrizacién a los 10 dias de 35,8%, pero se
debe estudiar como disminuir el dolor, lo que
ocurrié con algunos pacientes y en especial, con
la paciente que se tuvo que sacar del Estudio por
presentar un EVA de 7-8. El resultado microbio-
légico no es concordante con los resultados de
cicatrizacién y fotograficos de ambos Grupos,
porque el Grupo A tuvo solo una disminucion
del 19% de carga microbioldgica, pero con un
35,8% de cicatrizacidn; para cicatrizar las heri-
das deben estar con carga bacteriana baja. En el
caso del Grupo B, la carga microbiana aumen-
t6 en un promedio de 1249%, pero cicatrizd un
18,9% alos 10 dias, un porcentaje alto de cicatri-
zacién que no tiene relacion con el aumento de
carga microbiana. El Estudio demuestra que los
pH de los productos utilizados no interfieren en
los resultados de aumento de carga microbiana
al colocar un apésito con pH alcalino (BU002)
vs uno 4cido (Miel). El ap6sito de BU0O02 resul-
t6 menos flexible en su aplicacién que el apdsito

de Miel. El producto BU002 se comporta como



un buen desbridante hiperosmolar, pero con
bajo efecto bacteriostatico, por lo que se puede
aplicar en protocolos de curacién avanzada con
colonizacién critica.

CONCLUSION

El apésito de BU0O2 presenta resultados de ren-
dimientos superiores a la Miel de Manuka, por-
que limpia y ablanda mejor los tejidos esfacela-
dos, activa el tejido de granulacién y obtiene una
mejor cicatrizacién, pero se debe trabajar en el
dolor que causa el producto en algunos pacien-
tes, mejorar el efecto bacteriostatico y la aplica-
cién del producto.
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DISCUSION

En futuros estudios se debe evaluar a mis largo
plazo el producto BU002, 15 o 30 dias, compa-
rarlo con algun apédsito con pH alcalino e incor-
porar algl’ln tipo de componente que permita
bajar un poco mas la carga microbiana. Las eva-
luaciones histoldgicas se deberian hacer in vitro
para poder hacer mas pruebas con fibroblastos
humanos de laboratorio, ademds de evaluar las
pruebas de incompatibilidad. Se debe evaluar a
futuro una presentacién mds flexible para el cli-
nico y estudiar qué ocurre con la piel indemne si
se aplica este producto que es alcalino en la piel
que es acida.
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Las Ulceras cutdneas no solo afectan la calidad de vida ICIM le
de quienes las padecen, sino que representan un serio oot ‘,
riesgo para millones de personas en todo el mundo. En
Chile, mds de un millén de personas las sufren, y la
cifra sigue creciendo a medida que aumentan las tasas
de envejecimiento de la poblacién y la incidencia de
diabetes. BUOO2 llega para cambiar la forma en que
abordamos este problema.

BUOO2, la nueva formulacién desarrollada por el equi-
po del Instituto de Ciencias e Innovacién en Medicina
de la Universidad del Desarrollo promete revolucionar
el tratamiento de las dlceras cutdneas. A diferencia de
las soluciones actuales, BUOO2 ofrece una combinacién
Unica de eficacia en desbridamiento y eliminacién del
biofilm bacteriano de forma simultdnea.

Actualmente, los pacientes tienen dos opciones: desbridamiento autolitico, que es len-
to e ineficaz, o desbridamiento quirirgico, que es doloroso y costoso. BUOO2 ofrece
una alternativa que combina velocidad, eficacia y comodidad.

Desarrollado por un equipo de expertos en colaboracién con Fundacién Instituto Na-
cional de Heridas y empresas farmacéuticas, BUOO2 ha demostrado su eficacia tanto
en estudios preclinicos como en un pilotaje clinico con 16 pacientes con este tipo de
patologia.

BUOO2 estd cada vez mds cerca de transformar el cuidado de heridas. Con su pro-
ceso de patentamiento en marcha y estudios clinicos en curso, pronto podria ser la
solucién que muchos pacientes han estado esperando largamente.
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aayuda humanitaria es un lugar comun en el imaginario co-
gAY S lectivo, a menudo lo vemos representado en piezas cinema-
J tograficas noventeras, libros y novelas, asi, no es raro imagi-
nar zonas lejanas donde misioneros de forma heroica acuden a prestar
servicios a los mas necesitados. Sin embargo, la ayuda humanitaria es
una realidad y no estd conformado por héroes, son profesionales que
deciden enfocar su desarrollo profesional en un dmbito particular. En la
- actualidad existen multiples proyectos en distintas partes del mundo y
un segmento importante de estas misiones estan conformadas por pro-
fesionales de la salud.

En esta edicion se presenta la historia de una enfermera, chilena, soltera,

de 31 anos, emprende el camino de la ayuda humanitaria como uno de
los tantos caminos dentro de la profesion. Desde sus inicios de la carrera
de enfermeria se relacioné con el trabajo en terreno a comunidades en
circunstancias adversas y este camino la tiene al otro lado del mundo,
desplegando todos sus conocimiento y potencial en ayuda a la comu-

nidad.




AYUDA HUMANITARIA

La ayuda humanitaria es el conjunto de acciones
que buscan proporcionar asistencia inmediata y
bésica a poblaciones afectadas por crisis como
desastres naturales, conflictos armados, pande-
mias, 0 hambrunas. Su principal objetivo es pre-
servar la vida, aliviar el sufrimiento humano y

mantener la dignidad de las personas afectadas’.

Estas acciones abarcan diferentes 4reas, tales
como la provisiéon de alimentos, agua potable,
refugio y atencién médica. Existen diferentes
intervenciones, como las de crisis o emergen-
cias y también algunos programas a largo plazo
que ayudan a las comunidades a recuperarse y a
fortalecer su capacidad de resistencia ante futu-
ras crisis'?>. Muchas veces, las organizaciones no
gubernamentales (ONGs), agencias internacio-
nales y gobiernos colaboran para coordinar una
respuesta eficiente y rapida.

ENFERMERIA Y AYUDA
HUMANITARIA

Enfermeria es una profesién bastante amplia,
que tiene diversas dreas de desarrollo, desde
emergencias, salud mental, prevencién y pro-
mocién de la salud o enfermedades infecciosas.
Por lo tanto, en desastres o ayuda humanitaria
cumple una funcidn clave en la respuesta rapida

a situaciones de crisis’.

Pilar Sdnchez Vio de 31 afos, nacié en la ciudad
de Santiago, su padre Tomis es tecnélogo médi-
coy su madre Claudia es directora de un colegio
Belén Educa mientras que su hermana Paulina
es antropologa, por lo que las dreas sociales y de
salud siempre fueron fuertes en su familia. No

€S raro entonces quc decidiera una carrera que
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se nutre a ambas dreas, ella enfermera, egresa-
da de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile. Durante toda su
formacion se involucrd en proyectos sociales y
de ayuda en salud, participando activamente en
Trabajos de Salud Rural, proyecto universitario
que acerca la salud a lugares alejados a través de la
educacién en salud y chequeos preventivos. Es-
tas experiencias sentarfan las bases de su relacién
con el trabajo en terreno en entornos distintos,
donde la solidaridad, el trabajo mancomunado y
la vocacion de servicio permiten incidir en po-
blaciones vulnerables mejorando su salud y cali-
dad de vida. Con los afnos, esto maduraria en la
necesidad de desplegar sus conocimientos y vi-
vencias como enfermera en entornos diferentes

al convencional.

Fue en su tltimo ano de carrera cuando escu-
ché por primera vez sobre la ayuda humanitaria
profesional y como diferentes ONG del drea de
salud se dedican a prestar este tipo de asistencia
en diferentes contextos. Desde ese momento, la
idea de algun dia formar parte de una de estas or-
ganizaciones se convirtié en una meta personal
y profesional. Con esta premisa y preparando el
camino para lograr sus objetivos, tras graduarse
decidié iniciar su carrera en el drea pedidtrica
dentro del contexto hospitalario para sumar ex-
periencia e ingresar posteriormente a una orga-
nizacién internacional donde pudiera cumplir
este rol que tanto llamaba su atencién.

Desde que supe de Ia ayuda humanitaria,
al principio fue un suenio para mi llegar a de-
dicarme a esto. Con el tiempo ese sueno, se
convirtio en una meta
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PRIMEROS PASOS

Pasaron los afios y Pilar logré ganar experiencia
y competencias en el drea pedidtrica, asi en el
afio 2019 decidié que era tiempo de redirigir sus
esfuerzos hacia la enfermeria humanitaria, con-
vencida de que ese camino le devolveria el senti-
do de propdsito que buscaba como profesional y
persona. En este convencimiento su primer acer-
camiento fue con la ONG América Solidaria,
donde trabajé como enfermera voluntaria en un
proyecto en Guatemala. Allf tuvo que elegir de-
jar a su familia y amigos para emprender un viaje
que duraria 10 meses. El proyecto se enfocaba en
mejorar la alimentacién y fomentar el trabajo en
huertos para la produccién de variados alimen-
tos para el consumo familiar, asi como instalar

puertoantesdepartita
GTTATCIITA A

habilidades higiénicas y sanitarias en la pobla-
cion. Participar de este voluntariado cambiaria
algo en ella, encontrd lo que buscaba, sinti6 que
esta labor le daba el sentido a su carrera profesio-
nal impulsindola a comprometerse al cien por
cien con este trabajo.

Sin embargo, su paso por Guatemala no estuvo
exento de desafios. Una de las caracteristicas de
la asistencia humanitaria es la descentralizacién,
con lo que se puede llevar la ayuda a lugares le-
janos, sin embargo, eso muchas veces implica el
aislamiento por falta de conectividad.

Esos 10 meses estuve en una aldea aden-
trada en una montana de la cual solo podia-
mos salir una vez a la semana en camionetas
de los mismos lugarenios para acercarnos una
zona urbana

De alli aprendié la importancia de la organiza-
cién y el trabajo en equipo, y a formar relaciones
positivas con las personas que estan desarrollan-
do tareas similares en el lugar.

Visita de enifermeria a eséuclarural en
L
1 > Guatemala




i)

Wi 6 a [ comunidad sobre IR EEREIEEAci o

Una de las cosas fundamentales es man-
tener buenas relaciones con el equipo y tener
siempre companeros en los que uno se pue-
da apoyar y por supuesto apoyarlos también,
debe ser algo reciproco, finalmente estamos
alli por una misma razén y compartimos es-
tas vivencias que a veces son duras y otras ve-
ces traen mucha satisfaccion

Otro leccién aprendida fue la importancia del
auto cuidado para poder desempenarse en el
area de ayuda humanitaria lo que le permitié de-
sarrollar estrategias para mantener el bienestar

Muchas veces nos olvidamos de cui-
darnos a nosotros mismos, tenerse siempre
presente es muy importante, cuidar la salud
mental. Algo que ayuda mucho es tener un
hobby transportable, en mi caso es leer asi
que tengo una Kindle que me ha acompana-
do en rodos mis viajes y eso me ha ayudado
mucho a enfrentar y superar momentos difi-
ciles

DE LA ENFERMERIA CLINICA A LA AYUDA HUMANITARIA
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Pese a las dificultades vivenciadas esta experien-
cia le permiti6 tener un primer contacto con el
mundo de la cooperacién internacional y los pro-
yectos humanitarios, lo que reafirmé su deseo de
continuar en ese campo y explorarlo como una
alternativa de desarrollo profesional.

El voluntariado en Guatemala fue una
experiencia increiblemente constructiva y
clarificadora, por que ya no era solo un sue-
Ao sino una posibilidad real y tangible, final-
mente habia encontrado mi vocacién

Tras finalizar su trabajo en Guatemala, retorné
a Chile y decidié que debia buscar otra ONG
internacional para hacer de la ayuda humanita-
ria su trabajo definitivo. Sin embargo, en ese mo-
mento, la pandemia de COVID diria otra cosay
a pesar de que tenia clara su vocacion, supo que
en ese momento habia una crisis sanitaria impor-
tante y que requeria de ella como enfermera para
formar parte de una respuesta ripida que permi-
tiera controlar la pandemia. Este nuevo llamado
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la llevo a abrir las posibilidades hacia el campo
de la enfermeria en cuidados intensivos adultos,
afadiendo atn mds experiencia profesional que
serfa esencial para el futuro.

Al finalizar la pandemia y con la experiencia ga-
nada durante ese proceso en el drea de adultos, se
interes6 por las problemdticas de salud publica
a nivel nacional e internacional y para ahondar
mds en la temdtica decidi6 realizar un Magister
en Salud Publica en la misma casa de estudios
donde realizé su pregrado, cambiando también
su drea de trabajo hacia la gestién de pacientes a
nivel hospitalario para complementar sus com-
petencias como enfermera clinica.

Senti que era necesario tener conoci-
mientos sélidos en el drea de salud publica
que abriera mi mirada sobre las problemdti-
cas a las que me enfrentaria en terreno mds
adelante

Cierre de proyecto con América

Cierre Proyecto:
Huertos Familiares,
Comunitarios y
Educativos
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Finalmente uno de sus ultimos pasos fue asegu-
rar el aprendizaje de idiomas que le permitieron
abrir mucho mis las posibilidades profesionales.
Cuando se sintié preparada decidié ir por todo y
aplicé a Médicos Sin Fronteras, y después de un
largo proceso de seleccion, fue aceptada como
enfermera dentro del International mobile staff
de dicha organizacién. En mayo de este afo, re-
cibi6 el aviso de su primera misién la cudl aceptd
con entusiasmo y actualmente cumple funciones
como enfermera especialista en Afganistdn.

Con familia en aeropuerto antes de
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Aungque estar lejos de su familia y amigos es difi-
cil, sabe que eligié este camino de manera cons-
ciente, trabajando incansablemente para llegar a
donde est4.

En el futuro, me gustaria continuar en
el campo de la ayuda humanitaria, ya que no
hay nada que me brinde mds satisfaccién per-
sonal y profesional que este camino

Insto a todos las y los colegas a perseguir
sus suenos, como enfermeros tenemos todas

las capacidades

Le deseamos a Pilar el mayor de los éxitos en esta
importante, motivante y poco conocida labor.

BIBLIOGRAFIA

1. Meédicos Sin Frontera (2023) Dia Mundial de la Asistencia
Humanitaria: 7 acciones Que Salvan Vidas, Médicos Sin
Fronteras Argentina | Organizacién médico- humanitaria.
Disponible en:
mundial-la- asistencia-humanitaria-7-acciones-que-salvan-vidas/
(Accessed: 02 October 2024).

2. Médicos Sin Fronteras. ;Qué hacemos? [Internet]. 2024 [citado
el 8 de octubre de 2024]. Disponible en: https://www.msf.es/
que-hacemos

3. Kakuma R, Minas H, van Ginneken N, et al. Human resources
for mental health care: current situation and strategies for action.
Lancet DPsychiatry. 2015;2(3):257-270. doi:10.1016/52215-
0366(14)70381-6. Disponible en: https://www.ncbinlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4784935/

hetps://www.msf.org.ar/actualidad/dia-



FORY | T
m, Fundacion Instit

(FlNHHe’tb"ma’ las Rutas Solidarias de las Herida:
por Chile, después de la realizada en Haiti en el
afio 2019. El proposito de las Rutas es capacitar
a los profesionales con la atencion de sus propios
pacientes. Esta actividad se realizo en las comunas
de Castro y de Quinchao, la que abarca 10 islas.
Por parte de FINH participaron su directora, Isabel
Aburto, enfermera; Cristian Salas, médico cirujano
vascular; Carolina Garcia, médico fisiatra; Alexan-
der Eger, médico cirujano; las enfermeras Daniela
Espinoza y Barbara Ferrada y Gonzalo Espinoza,
ingeniero civil industrial.

B El dia 9 de mayo del 2024 se realiz6 capa-
citacion online, en la que participaron 331 profe-
sionales de toda la red de salud de Chiloé, que
comprende hospitales, atencion primaria y aten-
cién secundaria.

uto Nacional de ﬁleri

Lo




B |os dias 13y 14 de mayo se realizo la capa-
citacion multidisciplinaria con los pacientes. El 13
de mayo el equipo de FINH se desplazo a las islas
de Apiao y Achao. El 14 de mayo la capacitacion
se realizo en las Islas de Meulin y Castro, llegando
pacientes de diferentes islas ambos dias. Fueron
atendidos 182 atenciones con su equipo de salud a
cargo. Las patologias mas frecuentes encontradas
fueron insuficiencia venosa y artritis reumatoidea,
Ulceras venosas y Ulceras atipicas como gangrena
de Fournier, Ulcera de Martorell y vasculitis. Se rea-
lizd importante prevencion secundaria en pacien-
tes con Ulceras del pie diabético y Ulcera venosa.

Bl Se agradece al Servicio de Salud Chiloé por
su excelente organizacion en esta Ruta y por su
gran hospitalidad con el equipo de FINH. También
se agradece a las empresas privadas que colabora-
ron con los insumos clinicos para llevar la curacion
avanzada a tantas islas alejadas del territorio na-
cional.

B Para el equipo de FINH fue sorprendente en-
frentarse con personas que muchas veces quedan
aisladas de la atencién médica por las malas con-
diciones del tiempo.

CECOSF MEULIN :

B
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as quemaduras se definen como “Lesiones producidas en los

tejidos vivos debido a la accién de diversos agentes fisicos, qui-

micos o eventualmente bioldgicos que provocan alteraciones
que varian desde un simple enrojecimiento hasta la destruccién total de
las estructuras afectadas” ! Estas lesiones corresponden a un problema
de salud publica; el ano 2007 el Ministerio de Salud (MINSAL) regis-
tr6 6.435 egresos hospitalarios debidos a esta causa, acompanado de una
tasa de mortalidad de 4,5 por cada 100.000 habitantes. En este contexto
se decide crear una Garantia Explicita de Salud (GES) para el manejo de
paciente Gran Quemado con el objetivo de estandarizar los cuidados en
los diferentes centros de atencidn terciaria de salud 2.

Al momento de evaluar una quemadura se deben considerar 4 pardme-
tros basicos, en Chile estos cuatros pardmetros se evaltian a través de:
La extension, la que en adultos se realiza en base a la superficie corpo-
ral quemada con la regla de Wallace o del 1% de la palma de la mano:
la profundidad, que se evalda con la clasificacion de Benaim; la edad
se debe considerar como un riesgo si la persona es menor de 2 afios o
mayor de 65 anos y la localizacién debe diferenciar las zonas especiales
(cara, 0jos, cuello, manos, genitales, pies, pliegues articulares, mamas)
de las neutras 2>,



MANEJO INTEGRAL DE UNA QUEMADURA TIPO AB-B COMO SALVATAJE DE INJERTO

Palabras claves: Quemaduras, curacién hiimeda,
vendajes de compresion.

Propésito: Evidenciar la importancia del abor-
daje integral de un paciente quemado con multi-
ples factores de riesgo transcurridos los primeros
dias de la lesién.

Fuente de financiamiento: Las curaciones avan-
zadas fueron financiadas por el paciente y por el

copago de la FINH por pertenecer a paciente
FONASA.

Declaracion de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.

Declaracion a la privacidad y consentimiento
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este
caso clinico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

Paciente femenina de iniciales P.C.O, de 66 anos
de edad, con antecedentes de hipertension arte-
rial, cdncer de mama derecho (tratado el 2019),
sobrepeso y habito tabaquico de 12 cigarros al
dia suspendido hace 12 afios. Jubilada, autova-
lente, asiste a baile entretenido en centro comu-
nal 4 veces a la semana.

Ingresé a la FINH el dia 17/01/2024 con una
quemadura por escaldadura de 8 dias de evolu-
cién en el dorso y ortejos del pie izquierdo; se
observan las zonas de Jackson descritas en la li-
teratura: la zona de coagulacién (A), Fotografia
1, se encuentra en el centro de la lesidn, zona de
necrosis (tejido no viable), la zona de éstasis (B),
Fotografia 1, correspondiente a una zona inter-
media de tejido potencialmente viable, disminu-
cién de la perfusion tisular y finalmente la zona
de hiperemia (C), Fotografia 1, donde existe una
vasodilatacion y presencia de mediadores infla-
matorios ** Presenta pulsos pedios y tibiales,

piel tibia, edema ++ y presencia de telangiecta-
sia en extremidades inferiores, herida con Valo-
racion de Carga Bacteriana (VACAB) ®en colo-
nizacién critica, por presentar secrecion turbia,
tejido esfacelado 80%, piel descamada, sin calor
local. Clasifica en una Quemadura AB-B de For-
tunato Benaim por presentar tejido granulatorio
palido, tejido esfacelado, EVA 5/10, exudado
moderado, Fotografia 1. Previamente fue trata-
da en Centro de Salud Familiar (CESFAM) con
curaciones tradicionales y con indicacién de re-
poso absoluto; por la profundidad y localizacion
de la quemadura se debia preparar al paciente
para injerto; sin embargo, la quemadura presen-
taba tejido esfacelado y una evolucion de 8 dias;
esto indica que la herida estaba colonizada, por
lo que no era candidata a injerto ©.

Se iniciaron curaciones hiimedas (en Chile de-
nominadas avanzadas °) bisemanales con limpie-
za de la piel con Espuma Limpiadora, limpieza
de la tlcera con Polihexanida con Betaina, des-
bridamiento quirtrgico, proteccién de la piel
con protector cutdneo y alginato (proteccion
del exceso de humedad) y como apésito prima-
rio Ringer con Polihexametileno Biguanadina
(PHMB), apésito secundario tradicional espe-

1 FOTOGRAFIA

17-01-24




cial y fijaciéon con venda semielasticada y cinta
de rayén. El uso de hiperosmolares se aplicé por
10 dias para proteger la zona de coagulacién de
la necrosis esperada por la fisiologia de la que-
madura. Pasados 10 dias como ap6sito primario
se aplic6 un bactericida (Cobre) que promueve
la neoangiogénesis y favorece la disminucién
de carga bacteriana debido al alto porcentaje de
tejido esfacelado y presencia de exudado turbio
moderado, Fotografia 2, luego se continué con
bacteriostéticos en gel (polihexanida con betai-
na gel) y sélidos (Diaquilcarbamoilo o PHMB)
segun el VACAB de colonizacién critica.

En conjunto con la curacién avanzada se apli-
c6 un sistema compresivo (primero Bota de
Unna y posteriormente calcetas compresivas 20
mmHg) para manejo del edema, producto de la
insuficiencia venosa detectada al ingreso y para
aumentar la fuerza tensil de la quemadura 7% Se
educé ala paciente en la realizacién de ejercicios
pasivos en casa, caminatas de 30 minutos, con
descansos en posicion trendelemburg por 15 mi-
nutos para el manejo del edema, ingesta de agua
2 It al dia (30cc/kg), aumento en consumo de
proteinas en la dieta y suplementacion con vita-
mina C 1gr al dia més zinc 15mgal dia.

2 FOTOGRAFIA

02-02-24
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RESULTADOS

El tratamiento tuvo una duracidn de 10 semanas
con 20 curaciones avanzadas, obteniendo el alta
el 27/03/24 cuando se logré la epitelizacion del
100% de la quemadura, Fotografia 3. Desde la
primera semana de tratamiento, la paciente re-
tomd actividades domésticas, en la sexta semana
habia retomado la totalidad de sus actividades,
incluidas las clases de baile entretenido. En nin-
gun momento se realizé injerto.

DISCUSION

Este caso clinico demuestra la importancia de
realizar una buena anamnesis para el éxito del
tratamiento, la aplicacién del uso de curaciones
avanzadas segin VACAB vy el uso de sistemas
compresivos en pacientes con insuficiencia ve-
nosa, la aplicacién de apédsitos de 3a generacion
en conjunto con la Bota de Unna y el calcetin
compresivo, generd una evolucién favorable en
la tlceray el cierre por segunda intencién sin ne-
cesidad de injerto y cicatriz con escasas secuelas
estéticas.

27-03-24
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a diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una patologia con altos

indices de muerte prematura en paises desarrollados y en vias

de desarrollo; el ano 2013 causé 5.1 millones de muertes a ni-
vel mundial'. En chile, la encuesta nacional de salud (ENS) revelé un
aumento importante en la prevalencia de diabetes siendo un 9,4% en
2009-2010 y un 12,3% en 2016-2017% una de las complicaciones de
esta patologia es la tlcera de pie diabético (UPD) que se define como
la infeccidn, ulceracion o destruccion de tejidos profundos del pie aso-
ciado con neuropatia o enfermedad arterial periférica en las extremida-
des inferiores de personas con diabetes®. Segtin la ENS 2016-2017, un
6,8% de los diabéticos reportd haber consultado por tlceras en pies y
piernas’®. En este mismo periodo de tiempo, seguin el registro de egresos
hospitalarios del sector publico de salud, el 67,9% del total de las am-
putaciones de miembro inferior fue en personas con DM, se estima que
el 80% de estas son precedidas por una tlcera en el pie* considerdndose
como un problema de salud publica.

Si bien el pie diabético es una patologia multifactorial, la neuropatia
periférica explica gran parte de su fisiopatologia, ya que produce atrofia
muscular intrinseca, que conduce a cambios anatémicos funcionales de
formacion de dedos en martillo y al desarrollo de zonas de alta presién
en la superficie plantar del pie en las cabezas de los metatarsianos. Los
traumatismos repetitivos al caminar, junto con disminucidn de la sensi-
bilidad y la propiocepcién, predisponen a lesiones cutdneas al producir
atrofia y dislocacion de las almohadillas protectoras de grasa plantar,
que conducen a ulceracién e infeccién por proteccién inadecuada de la
piel o calzado inadecuado’.
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Palabras clave: pie diabético, infeccién, neuro-
patia, antimicrobiano.

Propésito: Elaborar un plan de enfermeria para
ordenar el procedimiento de la curacién avanza-
da en una persona con ulcera del pie diabético.

Fuente de financiamiento: Productos de Canas-
tas GES PD Infectado y No Infectado.

Declaraciéon de conflicto de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.

Declaracién a la privacidad y consentimiento
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este
caso clinico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

Paciente masculino de 61 afios con antecedentes
de patologias crénicas como DM Tipo 2, disli-
pidemia, hipertension arterial y antecedentes de
amputacién previa; niega consumo de tabaco,
alcohol o drogas.

En septiembre de 2023 el usuario es amputado
de 5° ortejo izquierdo por complicacion de una
lesién que se produjo por roce. Durante 2 meses
mantuvo una evolucién térpida en CESFAM,
por ello, es derivado para manejo avanzado en
Centro de Especialidades de la comuna de San
Bernardo. Ingresa para seguimiento, donde se
controlé glicemia capilar manteniendo valo-
res segun meta terapéutica. Con respecto a la
UDP presentaba Wagner 2 en zona metatarsal
izquierda. Escala de San Elidn, 17 puntos, que
corresponde a II grado de severidad Moderado,
por lo tanto, se encuentra en amenaza parcial al
esfuerzo terapéutico con <30% de riesgo de am-
putacion®. Refiere dolor EVA 7/10 a la presién
en zona dorsal que cede con analgesia. Pulsos
pedio y tibial posterior levemente disminuidos,
sensibilidad protectora disminuida, piel tibia al

tacto, llene capilar <2 segundos, piel perilesio-
nal se evidencia signo de févea (++) grado II
con magnitud de 4 mm y recuperacién de 15
segundos. Cultivo aerébico (+) Streptococcus
Beta Hemolitico Grupo A, en tratamiento con
eritromicina.

Se define protocolo de curacién infectado y se
inicia con productos de canastas®’, el seguimien-
to se realiza a través de fotografias. Se entrega za-
pato GES UDP*” de curacién y ayudas técnicas,
las que se encuentran dentro de Canasta GES de
DM.

Al ingreso se describe tlcera con extensién de
8x6 cm con cavitaciéon de 1,5 cm, 80% de teji-
do esfacelado, exudado purulento, abundante,
fétido, piel circundante eritematosa, EVA 7/10
asociado a facie dolorosa al realizar el procedi-
miento, clasificacién segin diagrama de valora-
cién de carga bacteriana (VACAB) infeccion®,
Fotografia 1.

Se inicia con limpieza de la piel con clorhexidina
jabonosa al 2% una vez por semana y los otros
dias con jabén pH 5. Para limpieza de la lesién se
utilizé duchoterapia con cloruro de sodio 0,9%
en cada curacién, més desbridamiento quirtr-
gico, proteccion de la piel con barrera cutinea




en spray, como apdsito primario se utiliza un
antimicrobiano, Carboximetilcelulosa con pla-
ta idnica 1,2%+ EDTA + BEC, y como apési-
to secundario, apésito tradicional, fijacién con
vendas semielasticadas. La frecuencia de las cu-
raciones fue cada 48 horas. Se educa al paciente
en cada curacién respecto al cuidado local, uso
de zapatos de descarga y sobre su patologia.

Desde la 9° curacién (dia 16) se observan cam-
bios significativos donde disminuyd la extension
a 4x3 cms, cavitacion 0,5 cm, tejido esfacelado
10%, exudado turbio moderado, dolor EVA
0/10y piel macerada, Fotogratia 2, VACAB co-
lonizacién critica*. La limpieza de la piel se reali-
za con jabén pH 5 més duchoterapia de cloruro
de sodio 0,9%, en el lecho de la tlcera se realiza
con clorhexidina jabonosa al 2% una vez por
semana y el resto de los dias solo con solucién
fisiolégica, desbridamiento quirurgico, pro-
teccién de la piel con barrera cutdnea en spray,
ap6sito primario cloruro de dialquil carbamoi-
lo (DACC) en poliéster, apdsito secundario de
espuma con silicona mds fijacion con vendas se-
mielasticadas. Se cambia la frecuencia de las cu-
raciones a cada 4 dias.

2 FOTOGRAFIA

24-11-23
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A partir de la 14° curacién se observa tlcera en
contraccién con tejido granulatorio 100%, colo-
nizacién baja. En la curacién se realiza la limpie-
za de la piel y la tlcera solo con solucién fisiold-
gica, se cambia la proteccién de la piel a dcidos
grasos hiperoxigenados, se deja como apdsito
primario tul siliconado, apdsito secundario con
espuma con silicona mas fijacién con vendas se-
mielasticadas. El protocolo se mantuvo hasta el
cierre de la tlcera.

En la curacién n°16 (dia 47) se observa tlcera
100% epitelizada, por lo tanto, se da de alta al
usuario. Se entrega educacion con respecto al
tipo de zapato que deberia utilizar, cuidados de
la piel y signos de alarma.

RESULTADOS

La atencién del paciente tuvo una duracién de
7 semanas, realizando un total de 16 curacio-
nes avanzadas, donde el paciente transit6 desde
una etapa inflamatoria con una infeccién en el
sitio de la tlcera, hasta la epitelizacién total, ob-
teniendo el alta el dia 22/12/22, Fotografia 3.
Cabe destacar que el usuario usé ayudas técnicas
hasta el dia de su alta.

22-12-23
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DISCUSION rrecta proteccion de la piel, la mantencién de un
Los resultados positivos obtenidos en el caso se ambiente hiimedo fisiolégico y control de carga

basan en realizar un manejo adecuado del pa- bacteriana, sumado al manejo integral a través

. . e compensacion metabdlica, uso de zapato de
ciente, lo que se sustenta en las recomendaciones d p ’ de zapato d

. . n mien
expuestas en el documento de orientacién para descarga, ayudas tecnicas, y seguimiento activo,

el manejo integral del pie diabético®; las limita- permitieron la remision de la tlcera. Finalmen-

ciones a considerar fueron la no utilizacién de  *© la entrega de informacion y la educacién con-

una solucién limpiadora formal para bajar la tinua, son trascendentales para que la persona

carga bacteriana, no obstante, la limpieza del P ortadora de pie diabético sea gestora y partici-

lecho de la tilcera a través del desbridamiento ~ P€3€tVa de su salud.

quirurgico y limpieza de la piel y la tlcera, la co-
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on el avance tecnoldgico se ha acentuado el desarrollo de pro-
ductos para la belleza, sin embargo, muchos de ellos no cum-
plen con las normas minimas para ser utilizados sin riesgos en
el cuerpo humano, pudiendo tener consecuencias graves para la salud'**

La principal complicacién del uso de estas sustancias es la enfermedad
llamada alogenosis iatrogénica, ésta se traduce como “inyeccién de sus-
tancia extrafia (alégeno)” e iatrogénica, provocado o producido por el
acto “médico”.

Actualmente los biopolimeros representan un problema de salud pu-
blica ya que habitualmente son administrados por personas sin conoci-
mientos médicos® (esteticistas o cosmetdlogas), en establecimientos sin
ningun control sanitario.

Los efectos adversos provocados por estos productos pueden ser multi-
ples, tales como reacciones inflamatorias asociadas a dolor y masas in-
duradas, la migracién del contenido hacia zonas distantes y superficia-
les, asi como la produccion de heridas abiertas susceptibles a infeccion.

Una caracteristica importante de esta enfermedad es que, tras la aplica-
cién de la sustancia, los sintomas pueden presentarse tan pronto como
al dia siguiente, o hasta més de 10 afos después de la misma, y su mane-
jo suele ser expectante.

Palabras clave: Alogenosis iatrogénica, cuerpo extrano, biopolimeros, cu-
raciéon humeda.

Propdsito: Evidenciar la utilidad de la curacién avanzada en el rescate de
un paciente con ulcera por alogenosis iatrogénica en extremidad inferior.



RESCATE DE UN PACIENTE CON ULCERA POR ALOGENOSIS IATROGENICA

Fuente de Financiamiento: El costo del trata-
miento es asumido por el paciente.

Declaracién de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés

Declaracion a la privacidad y consentimiento in-
formado: La autora ha obtenido el consentimien-
to informado del paciente referido a este caso cli-
nico, el que se encuentra en su poder.

Paciente de sexo femenino de 82 afos, fumadora
crénica, con hipertension arterial, anemia créni-
ca, con antecedente de inyeccién de material de
relleno desconocido por la paciente para mejorar
el volumen de las extremidades inferiores hacia 20
anos. Cursa inicialmente con un cuadro clinico
de un ano de evolucién consistente en la apari-
cién de lesiones nodulares palpables superficiales
y dolorosas en extremidades inferiores, las cuales
fueron aumentando progresivamente de tamafio
hasta convertirse en una tlcera.

Al momento de la evaluacion, la paciente referia
que su calidad de vida y su autoestima se veian
muy afectadas, lo que la habia llevado al aisla-
miento social y a tratar de ocultar sus lesiones.

Ingresa a la Unidad Especializada de Heridas en
la Clinica Ricardo Palma el 06 de junio del 2023,
trasferida por cirugia vascular, solicitando pre-
paracion del lecho de la herida para futura inter-
vencién por cirujano pldstico. Se aplica diagrama
de Valoraciéon de Carga Bacteriana (VACAB),
encontrando una tlcera en el miembro inferior
izquierdo con exudado purulento y mal oliente,
con zona nodulares y tejido esfacelado y necrético
50% de 8 cm de ancho y 6 cm extension, eviden-
ciando multiples nddulos bien definidos, indura-
dosy adheridos a planos profundos con extension
a estructura dsea, asociado a edema, eritema, do-
lor, clasificindose en infeccidn.

Durante su tratamiento en la Unidad Especiali-
zada de Heridas, los familiares refieren el temor
de perder la extremidad en caso de una evolucion
negativa, Fotografia 1, ademas de complicaciones

econdmicas frente a la necesidad de una interven-
cion por parte de cirugia pléstica.

Ingresa a curacidn avanzada 3 veces a la semana,
iniciando limpieza de la piel con arrastre mecé-
nico mediante técnica de duchoterapia con so-
lucién fisioldgica al 0,9%. Para disminuir la carga
bacteriana en la lesién, se aplicé polihexanida con
betaina (PB) dejando actuar por diez minutos en
la tlcera. A continuacidn, se procedié con el des-
bridamiento quirtrgico retirando tejido necréti-
coy esfacelado, se protegid la piel perilesional con
pelicula de barrera cutdnea, y se aplicé hidrogel
en las zonas nodulares como apdsito primario.
Para control de la infeccion se colocd apdsito de
plata, como apésito secundario se utilizé espuma
con bordes de silicona y fijacién con venda semi
elastica. Una vez resuelta la infeccién se encontré
retardo y cronificacién en la evolucion de la tlce-
ra, por lo que se realizé rotacién a terapia coadyu-
vante utilizando apdsito regenerador antioxidan-
te (matriz laminar liofilizada) con el que se logré
la activacién del lecho de la herida, Fotografia 2.

Posteriormente se continud con la aplicacién de
aposito primario de miel de grado médico con el
fin de promover el desbridamiento hiperosméti-
coy controlar la carga bacteriana y como secunda-
rio tul de petrolato mas apdsito tradicional, se fija
con venda semielasticada y cinta de rayén.




Durante el tratamiento se indicaron cuidados de
la zona de la tlcera y de la extremidad inferior. Al
alta se indic aplicacién de dcidos grasos hiperoxi-
genados en la cicatriz, evitar exponerse a cualquier
tipo de lesion en dicha zona y visitas frecuentes al
equipo de salud por el alto riesgo de recidiva.

RESULTADOS

Después de 12 meses con curacién avanzada y re-
tiro del cuerpo extrao, se logré la cicatrizacion
total de la tlcera, Fotografia 3, siendo éste un caso
complejo, evitindose la progresion de la lesion,
recuperando la estabilidad emocional y fisica de
la paciente y, por ende, la mejoria en su calidad

de vida.
DISCUSION

La alogenosis iatrogénica es una enfermedad
cuya incidencia y prevalencia han aumentado en
Pert, debido al auge que han adquirido los pro-
cedimientos estéticos que se practican y la falta
de control sanitario de los productos y el personal
a cargo del procedimiento. Es una enfermedad
compleja con consecuencias estéticas, econoémi-
cas, psicoldgicas, sociales y manifestaciones clini-
cas que van desde lo local a lo sistémico.

Una de las mayores dificultades para su deteccion
es laaparicion de sintomas anos después de la apli-

2 FOTOGRAFIA
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caciéon del producto, usualmente en sustancias
muy antigénicas con bajo grado de biocompati-
bilidad. Debe orientarse correctamente el trata-
miento y educar a los pacientes sobre las conse-
cuencias de usar productos que no son seguros y
el recurrir a personal poco entrenado en este tipo
de procedimientos

Finalmente, en la experiencia de este caso clini-
co, la curacién avanzada se constituye como una
técnica util en el tratamiento de esta enfermedad,
evitando llevar al paciente a la amputacién.
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| tratamiento quirtrgico de la patologia colorrectal puede

conllevar en muchas ocasiones la necesidad de realizar una os-

tomia, ya sea colostomia o ileostomia. Su realizacién se asocia
a una alta tasa de complicaciones que afectan tanto a la calidad de vida
como al aumento de gastos para el sistema sanitario, ademds de suponer
un gran impacto psicoldgico al paciente .

Las complicaciones de las ostomias de dividen en dos grupos, segun
el momento de su aparicién; las primeras llamadas complicaciones
precoces son las que se producen en el postoperatorio inmediato (30
dias), suponen un aumento en la estancia hospitalaria y representan de
un 39-82% de todas las complicaciones; la mayoria se desarrolla en las
tres primeras semanas del postoperatorio. Por tltimo se encuentran las
complicaciones tardias, las cuales se producen pasados los 30 dias del
postoperatorio .

La dehiscencia mucocutanea es el desprendimiento de la unién muco-
cutdnea, ya sea total (100% de la circunferencia) o limitada a un sector
(25%, 50% 0 75%). Es una complicacion precoz que se puede presentar
a la semana de la intervencién, como lo demuestra Ruiz de la Hermosa

etal. con un 19,54% y alcanzaron su méxima frecuencia a las dos sema-
nas con un 38,78% .
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Diferentes estudios >>*> han identificado facto-
res de riesgo, como edad, enfermedad inflama-
toria intestinal, indice de masa corporal, diabe-
tes mellitus, riesgo anestésico, falta de cuidados
preoperatorios por parte de enfermera estomate-
rapeuta y/o cirugfa de urgencia °.

Respecto al momento quirtrgico, se presentan
complicaciones con mds frecuencia en cirugia de
urgencia en comparacién con la cirugia electiva’.
En 2011, en un estudio prospectivo unicéntrico
de 192 pacientes, Parmar et al., observaron una
tasa de complicaciones del 46% en el ambito de
urgencias frente al 22% en cirugia electiva. Estas
complicaciones fueron principalmente: retrac-
cién del estoma (32%), desinsercién del estoma
(22%) y necrosis del estoma. Los factores de
riesgo de las complicaciones fueron IMC> 30,
mesenterio corto y falta de limitacién del sitio
del estoma antes de la operacién ®.

Palabras clave: Ostomia, complicacién post qui-
rl'lrgica, factores de riesgo.

Propésito: Mostrar el manejo de enfermeria de
una complicacién precoz en una ostomia de ur-
gencia.

Fuente de financiamiento: Insumos entregados
por Hospital Dr. Franco Ravera Zunino y dispo-
sitivos convexos aportados por el paciente.

Declaracién de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflicto de interés.

Declaracion a la privacidad y consentimiento
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este
caso clinico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

Paciente femenina de 50 anos, casada, con dos
hijos, con antecedente de obesidad (IMC 31,
abdomen globuloso con pliegues) y diagndsti-

co de cancer de colon sigmoides estenosante en
etapificacién, en espera de resoluciéon quirdr-
gica. Ingresa al servicio de urgencia por cuadro
de dolor abdominal asociado a disminucién de
frecuencia de deposiciones. Se realizan imagenes
compatibles con obstruccién intestinal mecéni-
ca. El dia 5 de abril 2023 es llevada a pabellén
de urgencia y se decide realizar cirugia de Hart-
mann, sin evaluacion previa por enfermera espe-
cialista para realizar la marcacion del sitio de la
ostomia.

En su postoperatorio inmediato evoluciona en
buen estado general; sin embargo, al tercer dia
la ostomia presenta mucosa vital, pero con de-
hiscencia mucocutdnea parcial del 25% a las 9
del puntero de reloj, profundidad superficial,
salida de escaso exudado serohematico, piel pe-
riostomal sana y contaminada con deposiciones;
se realiza aseo profuso con solucidn fisioldgica al
0,9%, se refuerzan puntos por cirujano tratante
y es dada de alta al quinto dia postoperatorio. Se
cita a control ambulatorio en su segunda sema-
na de postoperatorio con enfermera especialista
y se evidencia dehiscencia mucocutinea par-

cial, ahora del 50%, Fotografia 1, entre las 6 y
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12 en relacién con los punteros del reloj, donde
se encuentra profundidad de espesor total hasta
tejido celular subcutdneo (3 cm aprox.), tejido
granulatorio 100%, pero con alto riesgo de infec-
cién por la cercania de la salida de deposiciones
y piel periostomal levemente enrojecida en todo
el contorno de la ostomia. Se comienza manejo
de enfermeria con curaciones avanzadas con el
propésito de mantener limpio el espacio subcu-
taneo entre el estoma y la piel, hasta obtener la
cicatrizacidn de la dehiscencia mucocutdnea.

Se realiza protocolo de curacién: limpieza de la
piel periostomal con gasas humedas con agua,
luego arrastre mecénico del contenido intesti-
nal de la lesion con jeringa y aguja con solucién
fisioldgica al 0,9%, posteriormente uso de lim-
piador de heridas con 4acido hipocloroso por 5
minutos. Se aplica protector cutaneo en spray en
la piel periostomal, se deja carboximetilcelulosa
con plata como apdsito primario en la lesion y se
aisla la piel con apdsito de hidrocoloide y pasta
sellante para nivelar pliegues, se finaliza con dis-
positivo colector de 2 piezas plano. Las curacio-
nes se llevan a cabo cada 72 horas las primeras
cuatro semanas y luego una vez a la semana, por
las cuatro semanas siguientes.

2 FOTOGRAFIA
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El dia 02 de mayo de 2023, se observa que la le-
sion disminuye su profundidad, pero el estoma
comienza a retraerse, Fotografia 2 y el déngulo de
drenaje se lateraliza a las 9 del puntero del reloj,
por lo que se realiza cambio a dispositivo de con-
vexidad rigida y se aplica cinturén para ostomi-
zados.

Se contintia con curaciones avanzadas hasta el
dia 03 de junio del mismo afno, donde se observa
la unién mucocutinea cicatrizada 100%, Foto-

grafia 3.

RESULTADOS

Con un total de 11 curaciones avanzadas y ajuste
de sistema colector segtin necesidades de la pa-
ciente, se obtuvo la cicatrizacidn total de la de-
hiscencia mucocutdnea en 53 dias. Ademds, se
centralizé el angulo de drenaje, la piel periosto-
mal se mantuvo sana y se logré la elevacion del
estoma.

DISCUSION

La creacién de una ostomia en contexto de una
urgencia, sumado al antecedente de obesidad,
se asocia a un mayor riesgo de complicaciones
periostomales. Es necesario aplicar medidas de

030623
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prevencion de complicaciones, como identificar
el sitio de la ostomia antes de la operacién, préc-
tica que no esta protocolizada en el Hospital Dr.
Franco Ravera Zunino.

postoperatorio del paciente ostomizado por una
enfermera especialista y la creacién de protoco-
los para identificar distintos factores de riesgo
asociados. Ademds, nos ayudé a dar seguridad y

. . nfianzaal ien | ivida-
El manejo de este caso clinico nos expuso lo confianza a la paciente para volver a sus activida

fundamental de un adecuado seguimiento pre y des de la vida diaria.
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os hematomas post-traumdticos son lesiones frecuentes que

pueden ocasionarse por cualquier traumatismo y son una de

las complicaciones habituales de las personas tratadas con

anticoagulantes. Su complejidad y gravedad seran variables
dependiendo de su extension y profundidad. En ocasiones los trauma-
tismos no producen una herida a nivel cutdneo que permita su evacua-
cién, asi, la presion ejercida por la acumulacion de infiltrados hemdticos
supera la presion de perfusion de los capilares dérmicos y subdérmicos,
desencadenando necrosis tisular de extensas superficies, comprometien-
do la viabilidad de la piel subyacente. Cuando un hematoma a tensién
ocupa un volumen importante del tejido subcutineo puede originar
dolor, inflamacién, fiebre y/o riesgo de infeccidén por necrosis de zonas
adyacentes'. Frente a la necrosis cutdnea se hace necesario el desbrida-
miento cortante o drenaje quirtrgico, dando lugar a lesiones de dificil
cicatrizacién muchas veces en un contexto de pacientes de edad avan-
zada y con fragilidad. Una opcién poco invasiva de tratamiento para
hematomas encapsulados es la técnica descrita por Santiago Roviralta®
que consiste en la aplicacién tdpica de heparina de bajo peso molecular,
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lo que estimula a los neutréfilos, que degradan
el hematoma liberando factores de crecimiento.
Ademas, pueden inhibir la accién de catepsina
G y elastasa, responsables de la destruccién de la
matriz extracelular®,

Palabras clave: Hematoma, técnica Roviralta,
heridas traumaticas.

Fuente de financiamiento: Los insumos se rea-
lizan mediante receta pagada por el Seguro So-
cial, las horas de atencién de enfermeria forman
parte de los cuidados de las enfermeras de la re-
sidencia.

Declaracién de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.

Declaraciéon a la privacidad y consentimiento
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este
caso clinico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

Paciente femenina de 92 afos con antecedentes
de hipertension arterial, hepatitis C, fibrilacién
auricular (anticoagulada) e insuficiencia cardfa-
ca. A nivel funcional no deambula, utiliza silla
de ruedas, incontinente urinaria. Situacién cog-
nitivo-emocional, deterioro cognitivo avanzado
y ansiedad. Situacién social, vive en una residen-
cia con buen soporte de la familia.

Desde su residencia se solicita valoracion por he-
rida traumdtica de 8 dias de evolucién, maneja-
da hasta ese momento mediante curaciones con
iodo. Valoracién local, Fotografia 1:

T: tejido desvitalizado (hematoma abundante).
I: signos de inflamacién.

M: no exudado.

E: bordes delimitados.

La paciente refiere dolor. Se decide desbrida-
miento cortante, aplicacién de la técnica Rovi-
ralta y compresion; Se inici6 aplicando desbri-
damiento cortante en la zona del hematoma,
posteriormente se aplicé heparina de bajo peso
molecular de 4.000 unidades internacionales
(UI) durante 3 dias, dando como resultado un
lecho de herida sin restos hemdticos, caracteri-
zada por tejido de granulacién, presencia de bio-
film, exudado moderado y bordes definidos. Se
continda el tratamiento con solucidn electroliza-
da para control de la carga bacteriana y biofilm,
Fotografia 2. Como apdsito primario se utilizd

1 FOTOGRAFIA

2 FOTOGRAFIA




fibra de hidrocoloide y vendaje compresivo be-
neficidndose de la mejora en el retorno venoso
y disminucién del edema y, por consiguiente,
optimizando el aporte de oxigeno a la dermis y
al tejido subcutdneo estimulando la fibrinélisis.
Adicionalmente la aplicacién de terapia com-
presiva en hematomas de extremidad inferior
ayuda al control de la hemorragia®

RESULTADOS

Posterior a los 3 dias de aplicacién de la técnica
Roviralta y 2 sesiones semanales de curaciones
himedas asociado a terapia compresiva, se logra
la resoluciéon completa tras 22 dias de tratamien-
to, Fotografia 3.

3 FOTOGRAFIA
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DISCUSION

El desbridamiento rdpido de los hematomas me-
jora la evolucién y disminuye el riesgo de gene-
rar lesiones cutdaneas importantes.

La combinacién de la aplicaciéon de la técnica
Roviralta con la compresiéon ha dado un buen
resultado en este caso. Es un tratamiento topico
que reduce la colecciéon hematica y proporciona
un lecho de la herida para su regeneracién tisu-
lar.

Estd técnica pudiera disminuir la sobrecarga y
los costes asistenciales y materiales.

1. Filgucira Bello R, Viejo Fernandez D, Crespo Lema L. Abordaje de un hematoma encapsulado a través de la técnica Roviralta. Enferm

Dermatol. 2022; 16(45): e01-e04. DOI: 10.5281/zenodo.6582506.

2. EnfermerfaEvidente.; EnquéconsistelatécnicaRoviraltaparael tratamiento de hematomas subcutdneos? 2023. Disponible en: https://

enfermeriaevidente.com/en-que-consiste-la-tecnica-roviralta- para-cl-tratamiento-de-hematomas-subcutancos-traumaticos/

3. RoviraltaGémezS.Hematoma subcuténeo resolucién con Heparina de bajo peso molecular (BPM) 0,4-0,6 mg. Enferm Dermatol ;;2(4):28-

30.

4. Georgieva Raycheva M; Gracia Orea S; Gonzélez Abengochea B; Cid Samper A; Iguaz Marco I; Ansé-de Miguel B. Eficacia de la técnica
Roviralta en heridas cronicas y hematomas subcutdneos. Revista Sanitaria de Investigacion, ISSN-e 2660-7085, Vol. 4, No. 9, 2023.
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a tlcera venosa (UV) se define como la pérdida en la in-

tegridad de la piel en la regién comprendida entre el pie

y debajo de la rodilla, con una duracién igual o mayor a 4
semanas, que ocurre en presencia de enfermedad venosa'.

Su origen se debe a la insuficiencia venosa crénica, la cual conduce al
desarrollo de hipertensién venosa ambulatoria, causando distensiéon en
las paredes capilares y filtracién de fibrindgeno, tanto en la dermis como
en el tejido subcutdneo de la extremidad inferior, el cual polimeriza obs-
taculizando el paso de oxigeno y nutrientes a los tejidos, provocando
hipoxia y dafio del tejido endotelial y por ende, liberacion de radicales
libres oxidativos y otros elementos inflamatorios que llevan a la activa-
cion leucocitaria y su adhesion al endotelio capilar y venular®.

En Chile, el 70% de las heridas crénicas corresponde a tlceras venosas
y de estos pacientes, el 40% son laboralmente activos®. En la comuna de
San Clemente, zona rural, un 41% de las heridas que se manejan con

curacién avanzada son tlceras venosas.



MANEJO DE ULCERA VENOSA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Palabras Clave: Ulcera venosa, curaciéon hiime-
da, sistema compresivo, efectividad.

Propésito: Mostrar el manejo de una tlcera ve-
nosa en atencion Primaria de Salud, mediante la
implementacién del programa Piloto de tlcera
venosa, utilizando como base la curacién avan-
zaday el uso de sistemas compresivos.

Fuente de Financiamiento: Convenio programa
“Fondo de Farmacia (FOFAR) para Enfermeda-
des Crénicas no Transmisibles en Atencién Pri-
maria de Salud”.

Declaracién de conflictos de interés: El autor
declara no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: El autor ha obtenido el consentimiento
informado del paciente referido en este caso cli-
nico, el que se encuentra en poder del autor.

METODOLOGIA

Paciente masculino de 70 afos, chileno, viudo,
escolaridad media completa, ocupacién lavande-
ro. Con antecedentes mérbidos de hipertension
arterial y ulcera venosa de 6 anos de evolucidn,
manejada con curacién tradicional, cuatro veces
por semana, sin sistemas compresivos. No se en-
contraba trabajando debido a la presencia de la
tlcera crénica. En control en salud mental por
cuadro depresivo en tratamiento farmacolégico.

Al ingreso se solicitan exdmenes, con resultados
favorables. Estado nutricional eutréfico, con
IMC de 26.4. Se realiza Indice tobillo brazo
(1.1). Al examen fisico, se destaca pulso pedio y
tibial posterior (++). Ulcera venosa Tipo 4, en
el tercio inferior de la cara interna de la pierna'y
talén derecho, lecho con predominio de tejido
esfacelado, con una profundidad aproximada de
0,5 ¢m, exudado turbio moderado, piel circun-
dante macerada. Edema (++), EVA 6/10 en tra-

tamiento con Paracetamol 500mg 1 comprimi-

do cada 8 horas y Tramadol 5 gotas SOS.

Se aplica diagrama de valoracién de carga bac-
teriana (VACAB)*, determinando colonizacién
critica.

Ingresa al Programa Piloto el dia 22 de febrero
del afo 2023, Fotografia 1. Se realiza curacién
avanzada; limpieza de la piel con jabén neutro,
limpieza de la tlcera con clorhexidina jabono-
sa al 2% dejando actuar 3 minutos para dismi-
nuir carga bacteriana una vez por semana, resto
con jabdén neutro. Se realizé desbridamiento
quirdrgico con cureta para remover tejido es-
facelado, proteccién de la piel con pelicula de
poliacrilato en zona perilesional y acidos grasos
hiperoxigenados(AGHO) en la piel indemne.
Como apdsito primario se utiliza cloruro de
diaquilcarbamoilo (DACC) en poliéster por su
accion bacteriostatica, como secundario apdsi-
to tradicional especial. Frecuencia de curacio-
nes cada 72 horas. Se inicia sistema compresivo
ineldstico (Bota de Unna de 20 mmHg), por un
periodo de 20 dias, logrando buena tolerancia al
tratamiento compresivo y eliminando el edema.
Posteriormente, se cambia a sistema compresivo

1 FOTOGRAFIA




Multicapa de 2 capas (40mm Hg), por 2 sema-
nas. Al segundo mes de tratamiento se proce-
de a realizar cambio a media compresiva de 40
mmHg, Fotografia 2, manteniendo buena tole-
rancia y adherencia al tratamiento.

Se mantuvo curacién avanzada cada 3 dias con
ap6sito bacteriostitico DACC hasta mayo del
2023, cuando la tlcera presenta 100% de tejido
de granulacién con VACAB en colonizacién
baja, se mantiene limpieza de la piel con jabén
neutro y limpieza de la tlcera con arrastre me-
cdnico mediante duchoterapia con solucién
fisioldgica tibia, se aplica inhibidor de la meta-
loproteasa como apdsito primario durante una
semana y posteriormente tull de silicona, acom-

panado de AGHO y protector cutdneo.

El dia 16 de Junio de 2023 presenta piel 100%
epitelizada logrando la cicatrizacién completa
de la tlcera, Fotografia 3, se entrega educacion
al alta con plan de cuidados al paciente, asi como
kit con calcetin terapéuticoy AGHO.

2 FOTOGRAFIA

" [I5] REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

RESULTADOS

Cierre completo de la tlcera venosa de larga data
(6 afios), en un plazo de 4 meses. Se realizaron
un total de 37 curaciones avanzadas y uso de sis-
temas compresivos durante todo el proceso, des-
tacando la ausencia de dolor y edema, obtenien-
do una cicatriz total y una mejor calidad de vida.

DISCUSION

La importancia de los resultados tienen relacion
con la mejora en la calidad de vida del usuario,
logrando la reincorporacién laboral, ademds de
la disminucién de la carga econdémica para el
sistema de salud. Asi es como la transversaliza-
cion del piloto de tlcera venosa puede brindar
la oportunidad de replicar los resultados de este
caso clinico en otros pacientes portadores de esta
patologia, beneficiando su salud fisica y psicolé-
gica, permitiendo retomar sus actividades coti-
dianas. Lo expuesto en el presente caso, coincide
con lo publicado por Bonkemeyer M. en 2019
donde se deja en evidencia la efectividad de las
curaciones avanzadas y sistemas compresivos en
el manejo de las personas con tlceras venosas’.
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| Pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis neutrofilica

de etiopatogenia desconocida e infrecuente, que se presenta

con ulceras cutdneas dolorosas de répido desarrollo, caracte-
rizadas por bordes socavados y eritema periférico. Suele asociarse con
enfermedades inmunomediadas, como la enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII) y la artritis reumatoide’.

El PG afecta de 3 a 10 personas por millén, mds comun en mujeres, de
20a 50 afos®. El Pioderma Gangrenoso periostomal (PGP), una varian-
te rara, ocurre en el 0.6% de las cirugias abdominales con ostomia y se
asocia con enfermedades sistémicas en el 86% de los casos, siendo la EII
la mas frecuente con un 17.6%°.

El PGP rara vez se asocia con carcinoma colorrectal. Su diagnéstico
diferencial puede confundirse con afecciones cutdneas o extensioén pe-
riostomal de EII . Esta enfermedad debilitante afecta la calidad de vida,
dificulta la fijacién y sellado del dispositivo de ostomia y el manejo del
estoma®,

Las claves para el diagndstico son una historia clinica detallada y el
examen de la lesién. La biopsia no es patognomonica, pero apoyaré el
diagnostico descartando otras afecciones. La realizacién de cultivos del
lecho ulceroso permite pesquisar una infeccion® y los exdmenes de labo-
ratorio especificos realizar diagnésticos diferenciales.



Respecto al tratamiento no hay una linea deter-
minada, lo que si se advierte en la literatura es
el manejo precoz del PGP para evitar secuelas,
teniendo en cuenta la patologia de base, comen-
zando inmunosupresion sistémica utilizando
corticoides, macrdlidos inmunosupresores e
Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa.
Los tratamientos tdpicos para el manejo local de
la lesién ayudan a controlar la sobreinfeccion y
favorecen el seguimiento. El cambio de sitio de
la ostomia o el cierre precoz de éstas se debe rea-
lizar con precaucion por el riesgo de patergia®.

Propésito: Presentar un caso de PGP desarro-
llando un plan terapéutico interdisciplinar, su-
pervisar la respuesta al tratamiento y proporcio-
nar intervencién al paciente de manera efectiva
y oportuna.

Palabras claves: Pioderma gangrenoso, ileosto-
mifa, colitis ulcerosa, complicaciones periosto-
males.

Fuente financiamiento: El tratamiento fue fi-
nanciado por el paciente.

Declaracién de conflictos de interés: Los autores
declaran no tener conflictos de interés.

Declaraciéon a la privacidad y consentimiento
informado: La autora principal ha obtenido el
consentimiento informado del paciente referido
a este caso clinico.

METODOLOGIA

Paciente masculino, de 67 afnos, idioma nativo
inglés (comprensién de espaiol bésico), profe-
sor, separado, con pareja, residente en La Serena.
Tiene antecedentes de hipertension arterial, co-
litis ulcerosa diagnosticada a los 27 afios, tratada
con sulfasalazina, corticoides y mesalazina; Co-
lectomia total e ileostomia en 2012. En el 2018
se diagnostica cdncer de recto localizado, reali-
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zindose quimioterapia, radioterapia y posterior
proctectomia e ileostomia terminal definitiva.

Desde el 2018 hasta la fecha permanece estable
con patologia de base y ostomia. Realiza contro-
les anuales con enfermera especialista.

El 20/04/2024 consulta por telemedicina al
equipo tratante, refiriendo la aparicion de lesio-
nes periostomales de aproximadamente 1 mes
de evolucidn, exacerbadas las tltimas 2 semanas,
agregando dolor local EVA 6/10. Sin lesiones
en otra parte del cuerpo. Se decide hospitaliza-

cién para diagndstico, manejo y tratamiento el
22/4/2024

Para la valoracién piel periostomal se utilizé la
herramienta SACS, Imagen 1.

A su ingreso el estoma estaba vital,18mm de dia-
metro, bajo perfil, orificio de drenaje 3 horaria.
Piel periostomal L4 TI-TIV de 2 x 2 cm, con 0.5
cm de profundidad, bordes irregulares, modera-
do exudado turbio, sin mal olor, tejido friable de
hipergranulacién, Fotografia 1.

Se realizé curacién avanzada con arrastre meca-
nico utilizando solucién fisioldgica y toma de
cultivo aerdbico. Dermatologia realiz6 biopsia

1 FOTOGRAFIA
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1 IMAGEN

SACS

The SACS™ Instrument Ruler
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A content-validated clinical instrument for objective assessment and classification of peristomal skin lesions."

Type of Lesion (L)

Topographical Location (T)

TV .-~ Tl
-~ . AN Quadrants |
wh .
L1 L2 L3 L4 R
Hyperemic lesion Erosive lesion Ulcerative lesion Ulcerative lesion Proliferative lesion
Peristomal skin Open lesion not Open lesion extending Full-thicknass skin loss Abnomal growths present
raddening with intact skin  extending into into subcutaneous tissue  with non-viable, dead (ie, hyperplasia, granulomas,
subcutaneous tissue; and beilow; full-thickness  tissue (necrotic necplasms) ConvaTec D
partial-thickness skin 1088  skin loss fibrinous)
Patient #/Initials/Name: Clinician Name:
SACS™ Classification (L,T): Date: Time: Location:
1 Doty ) etal Content validation of 3 stndudiond sigurten for ostomy cary Ostomyy Wound Marage 2040 i press. Instrument transidted and adapted for the US. This insument has of the lalen ET. the AOSS.

SACS 1 3 yacenank of Comalic Q2010 Camwatc e

de lesion periostomal e indicé exdmenes de in-
munosupresion. Se continta curacién utilizan-
do polihexanida con betaina (PB) tépica. Como
ap6sito primario carboximetilcelulosa con Ag +,
pasta sellante de hidrocoloide y sistema de 2 pie-
zas convexo de 60 mm rigido.

E123/4/2024, la biopsia indicé dermatosis neu-
trofilica mixta, sugerente de PGP, y el cultivo pe-
riostomal mostré Staphylococcus gallolyticus/
equinus. Se inicié tratamiento con antibidticos
orales y corticoides locales. Evolucioné favora-
blemente en 48 horas y se dio alta con curacién
avanzada ambulatoria.

Protocolo Curacién avanzada:

Arrastre mecénico utilizando solucién fisioldgi-
ca (SF) y polihexanida con betaina (PB), aplica-

cién de corticoide topico en pomada en lesiones

NS

periostomales, cobertura con apdsito transpa-
rente no adhesivo, pasta sellante de hidrocoloide
en pliegues e instalacién de sistema de 2 piezas
convexo 60 mm rigido. Frecuencia de curacién

cada 48 horas.

Plan de tratamiento al alta hospitalaria:
B Minociclina 100 mg/ dia por 8 semanas VO.

B Clobetasol 0.05%. Aplicar pomada diaria-
mente por 1 mes en toda la superficie perios-
tomal, excepto en la mucosa.

Cambio de sistema de ostomia cada 48 horas se-
gun protocolo. Se educé al paciente y pareja so-
bre cambios diarios en casa (barrera idiomdtica).
Control de enfermeria cada 48 horas.

El 15/5/2024 la lesién L3 en TIV - T (50% de
regresion aproximadamente). Continud proto-
colo de curacién con aplicacién de clobetasol



segun indicacién de dermatologia y cambio de
dispositivo cada 5 dias, Fotografia 2.

E120/6/2024 la piel periostomal 99% epiteliza-
da, L2 en TIV equivalente al 1%. Tejido perios-

tomal cicatrizado en cuna.

Finaliza tratamiento de corticoide tépico y anti-
bidtico segun indicacién médica. Contintia con
cambios de sistema de ostomia cada 5 dias, Fo-
tografia 3.
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RESULTADOS

La piel periostomal logré un 99% de cicatriza-
cién quedando un lecho en forma de cuna tal
como lo describe la literatura’.

En este caso la remisién del PGP se logré con el
uso de corticoides tépicos sin requerir de terapia
sistémica.

El tratamiento multidisciplinar, oportuno y
adecuado logré la cicatrizacién del PGP en 70
dias, requiriendo 30 curaciones avanzadas con el
protocolo de curaciones descrito anteriormente,
permitiendo al paciente retomar las actividades
de su vida diaria.

DISCUSION

Dada la historia médica del paciente ostomiza-
do, se debe considerar la posibilidad de com-
plicaciones dermatolégicas, como el PGP, es-
pecialmente cuando existen factores de riesgo
asociados >.

En este caso, hubo una respuesta satisfactoria
a una linea de tratamiento; sin embargo, no
es aplicable a todos los escenarios clinicos, tal
como lo indica la evidencia. El seguimiento de
enfermeria permite la deteccién precoz de posi-
bles complicaciones en pacientes ostomizados,
logrando asi un diagndstico oportuno y el inicio
del tratamiento adecuado.



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

REFERENCIAS

1. Maverakis E, Marzano AV, Le ST, Callen JP, Briiggen M-C, GuenovaE, et al. Pyodcrma gangrenosum. Nat Rev Dis Primers [Internet]. 2020
[citado el 29 de julio de 2024];6(1). Disponible en: http://dx.doi.org/10.1038/s41572-020-0213x

2. Julve-Herraiz L, Villalba-Ferrer F, Garcfa-Coret MJ, Garcia-Costa B. Cuidados y tratamiento del pioderma gangrenoso periestomal.

A propdsito de tres casos. Enferm Clin [Internet]. 2021 [citado el 29 de julio de 2024];31(2):120-5. Disponible en: htep://dx.doi.
org/10.1016/j.enfcli.2020.11.004

3. Medina DT, Recalde JA, Vélez VM, Bravo VF, Sinchez RC. Pioderma Gangrenoso. Mediciencias UTA [Internet]. 2020 [citado el 29 de julio
de 2024];4(2):54-9. Disponible en: https://revistas.uta.cdu.ec/erevista/index.php/medi/article/view/1236

4. Becker SL, Rios-Duarte JA, Morrison GM, Xia E, Mostaghimi A, Himed S, et al. Perioperative management and clinical outcomes of

peristomal pyoderma gangrenosum. Arch Derm Res [Internet]. 2024 [citado el 30 de julio de 2024];316(4). Disponible en: hetps://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/38446235/

5. Turrién-Merino L, Hermosa-Zarza E, Miguel L, Mufioz-Zato E. Pioderma gangrenoso periestomal: presentacion de 4 casos y revision de los
factores de riesgo y la respuesta terapéutica. Actas Dermosifiliogr [Internet]. 2016 [citado el 29 de julio de 2024];107(3):¢13-7. Disponible
en: http://dx.doi. org/10.1016/j.ad.2015.04.022

6. Ferrandiz-Pulido C, Garcia-Patos Briones V. Pioderma gangrenoso. Diagndstico y tratamiento. Piel (Barc, Internet) [Internet]. 2008 [citado
el 31 dejulio de 2024];23(1):24-9. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-piel-formacion-continuada-dermatologia-21-articulo-
pioderma-gangrenoso- diagnostico-tratamiento-131151552code=bFNu2P4InKgtpk0ZaAqD709yh8Emlr&newsletter=true

7. Almutairi D, LeBlanc K, Alavi A. Peristomal skin complications: what dermatologists need to know. Int ] Dermatol [Internet]. 2018 [citado

el 10 de septiembre de 2024];57(3):257-64. Disponible en: hteps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28833037/

SOCIEDAD
CHILENA DE
HIPERTENSION

Sociedad Cientifica sin fines de lucro integrada por profesionales que por sus
intereses y preparacion cientifica y profesional se dediquen ya sea al estudio,
investigacion o ensefianza de la Hipertension Arterial. Entre otras actividades se
realizan Congresos anuales, webinars con invitados nacionales e internacionales,

cursos on line y presenciales, simposios, etc.

Cuota socios: $45.000 anuales.
Informaciones en www.hipertension.cl o al teléfono 2 2753 5560

. . ® ® e 5
Siguenos en nuestras redes sociales: <

/Sochipertension /



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS 113

BEN SECCION IV: CASOS CLINICOS

COMBINACION DE TERAPIAS
AVANZADAS PARA CURAR UNA
ULCERA DE MARTORELL

AUTORA
Clara Masé Albareda

Doctorada de Curas Integrales y Servicios en Salud de la Universidad de
Vic-Universidad Central de Catalufia (UVic-UCC),

Enfermera en Unidad Clinica de Heridas de la Fundacién Hospital de la
Santa Creu de Vic y del Consorci Hospitalari de Vic (FHSC- CHV).

Vic, Barcelona, Espana.

Correspondencia a: cmasoa@hsc.chv.cat

as heridas complejas o de dificil cicatrizacién en extremi-
dades inferiores repercuten de forma importante en el pa-
ciente tanto a nivel fisico, como psicolégico y social'. La
prevalencia de estas heridas en Espana es del 0,1-0,3%, con 3-5 casos
nuevos por 1.000 habitantes/afo, datos que se duplican en poblacién

mayor de 65 anos>**.

Dentro del grupo de las heridas complejas se incluyen las tlceras ati-
picas, entre las cuales destaca la tlcera hipertensiva de Martorell. Estas
heridas cutaneas derivan de procesos isquémicos causados por la obs-
truccion de las arteriolas que afectan a pacientes de edad avanzada con
historia de hipertensién de larga evolucién. Las tlceras de Martorell
se localizan generalmente en la parte inferior de las piernas y es comun
que afecten al tend6n de Aquiles. Estas heridas suelen cursar con dolor
importante y tienen una rapida evolucién®.

Las unidades clinicas de heridas (UCH) son el entorno idéneo para
el tratamiento de ulceras complejas, dado que disponen de equipos
multidisciplinares entrenados y tienen acceso a terapias avanzadas. Se
ha descrito que las terapias avanzadas, entre ellas el plasma rico en pla-
quetas (PRP) o los microinjertos en sello, permiten reducir el tiempo

de curacién, disminuyen el riesgo de infeccién y mejoran el control del
dolor 6,7,8,9,10




La terapia autéloga con PRP es un tratamiento
minimamente invasivo, que no requiere ingreso
hospitalario ni intervenciéon quirdrgica, pro-
mueve la cicatrizacién de las heridas y contribu-
ye ala regeneracién de tejido. Se realiza median-
te extraccién y centrifugado de sangre del propio
paciente para obtener el plasma rico en plaque-
tas, que es de donde se obtienen los factores de
crecimiento!’.

La técnica de microinjertos en sello autélogos
es un procedimiento sencillo y econémico que
puede realizarse de forma ambulatoria en una
consulta de heridas convencional. El procedi-
miento consiste en la anestesia local de la zona
donante del paciente, la extraccion de los injer-
tos (profundidad mixima dermis papilar) y la
aplicacion de los injertos directamente sobre el
lecho de la herida a tratar'?.

Palabras clave: Ulcera, plasma rico en plaquetas,
injertos cutdneos, herida compleja.

Propésito: Dar a conocer dos terapias avanzadas
ttiles para promover la cicatrizacién y reducir el
dolor de una tlcera hipertensiva de Martorell.

Fuente de financiamiento: Los insumos se reali-
zan mediante receta pagada por el Seguro Social.
Hubo financiamiento de dos becas: PO FEDER
de Catalunya2014-2020 (project PECT Osona
Transformaci6 Social, Ref. 001- P-000382) y del
Instituto de Salud Carlos III through the project
P119/01379, co-funded by European Union
(ERD/ESE, “A way to make Europe”/“Investing

. »
in your future”.

Declaracién de conflictos de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.

Declaracion a la privacidad y consentimiento
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este
caso clinico, el que se encuentra en su poder.
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METODOLOGIA

Se presenta el caso de una mujer de 82 anos in-
dependiente para las actividades basicas e ins-
trumentales de la vida diaria, sin deterioro cog-
nitivo, fragilidad inicial (Frigil-VIG de 0,24)"
y con un buen soporte social de su hija. Como
antecedentes patolégicos presenta hipertension
arterial, dislipidemia y doble lesion valvular adr-
tica.

La paciente se derivaala UCH del Hospital Uni-
versitario de la Santa Creu de Vic procedente de
atencién primaria, con una ulcera de dos meses
de evoluciéon en la cara externa tercio distal de
la extremidad inferior izquierda para su valora-
cién y tratamiento. En la primera valoracién se
observé una herida de 6,70 cm2 con un lecho
esfacelado y algunas zonas necréticas, bordes de-
limitados y un exudado escaso, Fotografia 1. La
paciente refirié desde un inicio un dolor intenso
que progresé rapidamente a severo que requiri6
opioides para su manejo. Al cabo de un mes, se
decide ingreso hospitalario (hospital de aten-
cién intermedia) por imposibilidad del control
del dolor en domicilio. Durante el ingreso, la
tllcera tuvo una rdpida evolucién negativa, hasta
346,88 cm? de tamano, afectando al tenddn de
Aquiles. Se diagnostic6 como tlcera hipertensi-
va de Martorell baséndose en la hipertension de
la paciente y las caracteristicas de la tlcera, entre
ellas: tlcera muy dolorosa, con alguna zona ne-
crética, rodeada de un halo violdceo livedoide,
y la rapida evolucion en la cara latero-dorsal del
tercio inferior de la pierna.

Durante el ingreso, la paciente tuvo otros proble-
mas clinicos que requiri6 derivacién al hospital
de agudos (insuficiencia respiratoria y perfora-
cién de sigma). Una vez el estado general estuvo
estabilizado y con un lecho de la herida con teji-
do de granulacién y sin signos de infeccién, Fo-



COMBINACION DE TERAPIAS AVANZADAS PARA CURAR UNA ULCERA DE MARTORELL

tografia 2, se inici6 la terapia biol6gica autdéloga
con PRP!. El tratamiento semanal de la herida
consistia en: limpieza de la extremidad con agua
y jabdén neutro, aplicacién de crema hidratante
con acidos grasos hiperoxigenados en la extremi-
dad, limpieza del lecho de la herida con solucién
fisiolégica, desbridamiento cortante del biofilm,
uso de un protector cutdneo transparente en la
piel; aplicacion del PRP de inyectado en los bor-
des y topico en el lecho de la herida y cobertura
con malla de silicona, una espuma de poliureta-
no y una venda de traccidn corta.

26/01/22

Después del alta hospitalaria, se sigui6 a la pa-
ciente en la UCH. En total, la paciente recibi6
8 sesiones de terapia con PRP. En la tltima se-
sion, para acelerar la cicatrizaciéon de la herida, se
combind la terapia con PRP con la terapia con
microinjertos en sello. La cura se realizé colo-
cando los microinjertos en el lecho de la herida
que se cubrieron con una fibra de carboximetil-
celulosa como apésito, 6xido de zinc en los bor-
des perilesionales y una venda de traccién corta.
Se continud un seguimiento semanal de la heri-
da hasta su completa curacién, que requiri6 dos
sesiones mds de microinjertos, Fotografia 3.

RESULTADOS

La herida se resolvié al cabo de 14 meses ha-
biendo participado diversos niveles asistenciales
siendo una de éstos la UCH donde en los ulti-
mos 5 meses se realizaron 8 sesiones con PRP y
3 sesiones de microinjertos en sello.

Cabe destacar que en ambas terapias, la paciente
evidencié un cambio significativo en el dolor de
la tlcera, pasando de una EVA de 7 a una EVA
de 4 con los PRP y hasta reducirlo a cero con
los microinjertos en sello, facilitando la retirada
progresiva de los opioides.




DISCUSION

El manejo de las tlceras de Martorell requiere a
menudo del acceso a terapias avanzadas, para re-
ducir el tiempo de curacién y mejorar el control
del dolor’. En este caso se muestra cémo el uso
combinado de dos terapias autélogas minima-
mente invasivas, PRP y microinjertos en sello,
permite promover la cicatrizacién de esta tlcera
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Ademas, los resultados evidencian que el uso
combinado de estas dos terapias contribuye a
disminuir el dolor de la tlcera, mejorar la cali-
dad de vida del paciente, y mejorar la regenera-
cién del tejido como evidencia el hecho que se
observa una cicatriz con una piel flexible y sin
cicatrices patoldgicas®

compleja

11,12,13,14
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| pie diabético es una complicacién de la diabetes que puede

afectar a pacientes con niveles de glucosa en sangre descon-

trolados. Se caracteriza por lesiones en los pies que pueden
desarrollar ulceras e infeccién y en casos graves, pueden requerir una
amputacion’.

a Organizacién Mundial de la Salud define al pie diabético como “un
La Org Mundial de la Salud define al pie diabét

grupo de sindromes en los que la neuropatia, la isquemia y la infeccion
conducen al dano tisular, que resulta en morbilidad y posible infeccién.
El pie diabético (PD) es una complicacién que se presenta en el 19 al
34% de los pacientes con diabetes, con una incidencia anual del 2%.
En Latinoamérica, es el motivo de internacion en el 3.7% de los casos
y en el 20% de los internados con diabetes mellitus. Las tlceras en PD
se encuentran asociadas a distintos grados de neuropatia y enfermedad
arterial periférica asi como a otras caracteristicas (infeccién, presencia
de osteomielitis, localizacién, presencia de neuroartropatia de Charcot
que le confieren a esta enfermedad diferentes grados de gravedad que
pueden amenazar la conservacion del miembro y la vida del paciente®.
El PD representa una complicacién con elevada morbimortalidad. En
Argentina, carecemos de datos acerca de tasas de amputacion y mortali-

g p y
dad relacionadas a esta enfermedad®.



Palabras clave: Pie diabético, tlcera de pie, am-
putacion.

Propésito: Desarrollar el proceso de atencién
de enfermeria en el manejo de una amputacion
quirﬁrgica transmetatarsiana en un paciente dia-
bético.

Fuente de financiamiento: Insumos financiados
por la Institucion a través de la solicitud a farma-
cia institucional.

Declaracién de conflicto de interés: La autora
declara no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento
informado del paciente referido en este caso cli-
nico, documento que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

Paciente masculino de 46 anos, con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2, diagnosticado en
el ano 2010, medicado con Metformina 850 mg
cada 12 horas, Linagliptina 5 mg/dfa. En el afio
2021 le amputaron quirdrgicamente el 2°dedo
del pie izquierdo, por necrosis.

El 28 de febrero del ano 2023, consulta por fie-
bre, dolor tipo isquémico, escala de EVA 8/10,
lesion en el 4° dedo del pie derecho, pulso pedio
(-), tibial posterior débil, edema (+), con diag-
nostico de tlcera de pie de origen isquémico. El
2 de marzo es sometido a amputacién quirtrgi-
ca del dedo lesionado, dias mds tarde evoluciona
con gangrena localizada.

El9 de marzo, se le realiza amputacién transme-
tatarsiana y el dia 13 del mismo mes es dado de
alta. Concurre a consultorio de curaciones avan-
zadas iniciando curaciones cada 48 horas, com-
pletando 8 sesiones con buena evolucidn, tras
las que abandona el tratamiento debido a una
recomendacién de su médico de cabecera quien
le indica curaciones con aztcar, derivindose al
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centro de salud cercano a su domicilio. Una se-
mana mas tarde, el paciente retorna a consulto-
rio presentando hipertermia y exudado purulen-
to, por lo que se deriva a servicio de medicina
de urgencia, donde se interna para inicio de an-
tibioterapia endovenosa y nuevo aseo quirurgico

el 20/04/23.

El 16/5/23 reingresa al consultorio de curacio-
nes avanzadas. Presenta tlcera de pie diabético
con una dimensién de 25 cm de ancho x 20 cm
de largo, con cavidad de 04 a 06 en punto segiin
las manecillas del reloj de 5 cm de profundidad
y otra cavidad en hora 2 de 2,5 cm de profun-
didad, presentando exposicion dsea y tenddn.
Clasificacion de la gravedad por Escala San Elian
con un score de 22, Grado III que corresponde a
Severo, con amenaza de amputacion.

Valoracion de la herida con el acréonimo TI-

MERS, Fotografia 1.

T: Exposicién 6sea, tendén, esfacelo.

I: Signos inflamatorios

M: Secrecién turbia

E: Bordes regulares.

R: Fase inflamatoria.

S: Contenido afectivamente, adherente al trata-
miento.

15-03-23
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Reinicia tratamiento con curaciones avanzadas.
Se lava la herida con solucién fisiolégica, como
aposito primario se coloca alginato de calcio en
cavidades, hidrogel en hueso y tendén, en el bor-
de delaherida hidrocoloide en polvoy enlazona
perilesional 6xido de zinc para su proteccion. Se
cubre con gasas, ap6sitos y venda de contencion.
Frecuencia de curaciones cada 48 horas.

El 15/08/23 la tlcera evoluciona positivamen-
te, sin exposicién dsea, solo tendinosa con zonas
en epitelizacion, Fotografia 2, se sigue protocolo
de curacién aplicando hidrogel en tendén, en el
resto hidrocoloide en polvo y éxido de zinc en
zona perilesional. Frecuencia de curaciones cada

72 horas.

El 25/9/23, es dado de alta de curaciones avan-
zadas, con la ulcera completamente epitelizada,
Fotografia 3, se reafirman recomendaciones para
el cuidado del munén (aplicaciéon de cremas hi-
dratantes a base de urea), de su salud y especial-
mente de la compensacién de su diabetes.

2 FOTOGRAFIA

15-08-23

RESULTADOS

Se logré la recuperacién total de la tlcera con
curaciones avanzadas. Desde su ingreso en el
mes de marzo de 2023 al alta en septiembre de
ese mismo afio, transcurrieron 185 dias con un
total de 44 curaciones, considerando disconti-
nuidad del tratamiento, debido al abandono del
tratamiento en algunas ocasiones y manejo con
curacidn tradicional con aztcar.

DISCUSION

En el presente caso queda expuesta una expe-
riencia clinica, donde el paciente tuvo una mala
adherencia inicial al tratamiento con curaciones
avanzadas, lo que generé complicaciones que
requirieron hospitalizacién, nueva interven-
cién quirurgica y uso de antibioticos sistémicos
provocando un retraso en la recuperacién. Pese
a esto el paciente logro cicatrizar a través de re-
iniciar el tratamiento con curaciones avanzadas.
Esto pone en relevancia la necesidad de contar
con profesionales especialistas en el 4rea, los que
valiéndose de instrumentos validados a nivel in-
ternacional y conocimientos especiﬁcos otorgan
un manejo acorde a pacientes con patologias
complejas.
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| término Dermatoporosis, descrito por Saurat en 2007, da

cuenta de un sindrome de fragilidad cutdnea crénica, el que

etioldgicamente se subdivide en primaria, dada por el enveje-
cimiento, y en secundaria, cuando es precipitada por el uso de fairmacos
y componentes ambientales’. Esta se caracteriza por el adelgazamiento
dermo epidérmico de la piel. La pérdida de matriz extracelular (MEC)
y su principal componente, el hialuronato, generan una disminucién
en la capacidad viscoeldstica y resistencia de la piel de la persona mayor
(PM) afectando la funcién protectora frente a estrés mecénico. Las ma-
nifestaciones clinicas comienzan habitualmente a los 60 anos, consoli-
ddndose entre los 70 y 90 anos?, y pueden ir desde un purpura senil a he-
matomas disecantes profundos’. Si bien en la actualidad la descripcion
demogrifica de la dermatoporosis es limitada, se cuenta con algunos
estudios que atisban su epidemiologia.

Se han reportado prevalencias del sindrome cercanas al 32%° y 37,5%"*,
de lesiones purpuricas en torno a un 12,1% en mayores de 65 anos’,
mientras que los desgarros cutdneos se perfilan en torno a los 4,6% y

5,5%°.
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Existen opciones de tratamiento para evitar el
adelgazamiento de la piel evitando la atrofia y el
purpura senil® sin embargo, cuando existe una
herida provocada por este sindrome es comun
el retraso de la cicatrizacién y complicaciones
como la infeccién®. Tomar una conducta tera-
péutica como la curacién tradicional, puede con-
ducir a una evolucién térpida, por lo que toma
relevancia la curacién avanzada ya que ofrece un
ambiente humedo fisiolégico y control de la car-
ga bacteriana.

Propésito: Evidenciar el manejo de una herida
por dermatoporosis con curacién avanzada en
una residencia para personas mayores.

Palabras clave: Dermotoporosis- Enfermedad de
la piel — Curacién humeda.

Fuente de financiamiento: El financiamiento de
los insumos y de las horas de atencién de enfer-
meria fue por parte de la residencia.

Declaraciéon de conflictos de interés: El autor
declara no tener conflictos de interés.

Declaracion a la privacidad y consentimiento in-
formado: El autor ha obtenido el consentimien-
to informado del paciente referido a este caso
clinico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGIA

PM de sexo femenino de 95 anos, individuali-
zada como FR.A, institucionalizada durante 16
afios, con antecedentes de hipertension arterial,
trastorno Neurocognitivo mayor, insuficiencia
venosa crénica e hipotiroidismo. Presenta hema-
toma superficial fluctuante de aproximadamente
6 x 6 cm de extension, causado por un trauma-
tismo de baja energia, el cual fue parcialmente
drenado, A los 11 dias el hematoma reduce su
extension, 3 x 4 cm, evolucionando con 100%
de placa necrética, piel perilesional hiperpig-
mentada, tibia, con exudado turbio/hemitico,
moderado, Fotografia N°1, clasificado en Valo-
racion de Carga Bacteriana (VACAB)” en colo-
nizacién critica, Tipo 4 de la clasificacién Gene-
ral®. Se inician curaciones avanzadas (conocida
como curaciéon humeda en otras partes del mun-
do) con limpieza de la piel mediante arrastre
mecénico con solucién fisioldgica tibia y jabén
neutro. La limpieza del lecho de la herida se rea-
lizé con solucién de Polihexanida con Betaina
durante 10 minutos, se efectué desbridamiento
quirargico mediante bisturi, extrayendo tejido
desvitalizado y restos de codgulo quedando con
30% de tejido esfacelado y 70% de tejido granu-
latorio, recuperdndose a herida Tipo 3, clasifi-
caciéon Dermatoporosis: I1Ia%, Tabla N°1, conti-

- - ESTADIOS DE LA DERMOTOPOROSIS

Etapal Atrofia cutdnea, purpura senil y pseudo-cicatrices
Etapa Ila Laceracién superficial localizada y pequefia (< 3 ecm) debido a la fragilidad de la piel
Etapa IIb Laceraciones mds grandes (> 3 cm)
Etapa Illa Hematomas superficiales
Etapa IIIb Hematoma disecante profundo sin necrosis cutanea
Etapa IV Grandes 4reas de necrosis cutdnea con complicaciones potencialmente letales

Fuente: Tomado de Wollina (1)



nuando en colonizacién critica’. Pulsos pedios
y tibiales(+), edema(+) leve, la piel se protegid
con écidos grasos hiperoxigenados (AGHO),
mds un protector cutdneo, se aplicé como apdsi-
to primario miel de grado médica beneficiando-
se de su accién como desbridante hiperosmatico
en la primera curacién, posteriormente se utilizd
polihexanida con betaina en gel asociado a apé-
sito de cloruro de diaquilcarbamilo (DACC) en
poliéster, como apdsito secundario se aplicéd un
ap6sito tradicional especial y para fijar venda se-
mielasticada La frecuencia de curacién fue de 3
veces por semana.

1 FOTOGRAFIA
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Pese a que la PM padecia insuficiencia venosa
crénica y se sospechaba de un leve compromiso
arterial, no se contaba con sistemas compresivos
de baja compresion, por lo que se decidié dejarla
en reposo con ejercicios pasivos. Adicionalmen-
te a la paciente se le administré paracetamol
S.0.S, miximo cada 8 horas en caso de dolor.
Se program¢é reposo en trendelemburg 15cm,
ejercicios de flexoextension del pie, mantencién
de apdsitos indemnes y proteccién con espuma
en barandas del catre clinico para evitar posibles
nuevos traumas.

La herida evoluciona satisfactoriamente en un
corto periodo a colonizacién baja, Fotografia
N°2, modificando los apdsitos primarios a hi-
drogel amorfo con tul de petrolato, mantenien-
do solo hidratacién de la piel circundante con
AGHO. La frecuencia de curacién se disminuyé
a2 veces por semana.

RESULTADOS

Desde el inicio del tratamiento hasta el cierre
primario de la herida transcurrieron 37 dias, ini-
ciando curacién avanzada el 02/01/24, se efec-
tuaron un total de 15 curaciones, logrando una
cicatrizacién completa el 07/02/24, Fotografia
N°3.

07-02-24
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DISCUSION tindose como una alternativa viable y asequible

9,10

frente a otras técnicas”!’ en el contexto de una

Los resultados favorables obtenidos en el pre-

sente caso, guardan relacién con la toma de deci- residencia para personas mayores en Chile. Se

siones basada en el conocimiento de la patologia debe considerar como limitante el acceso a in-

enfrentada asi como en la correcta aplicacion de sumos de curacion avanzada, asf como a los adi-

) . /
y men e permitieran un abordaje mas am-
un protocolo de curacién avanzada, fundamen- tamentos que permitieran un abordaje més a

plio, tal como los sistemas compresivos.

tado en el marco del diagrama VACAB’, presen-
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