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EDITORIAL:

Recientemente ha sido publicado en el nimero
2 de 2019, de la revista Gerokomos, uno de los
articulos mas esperados del afio, en lo referen-
te a epidemiologia de las Ulceras y heridas:
“Prevalencia de lesiones por presion y otras
lesiones cutaneas relacionadas con la depen-
dencia en poblacion adulta en hospitales espa-
fioles: resultados del 5° Estudio Nacional de
20171,

Si bien, como parte del programa del XIl Sim-
posio Nacional de Ulceras por Presion y Heri-
das Crdnicas, organizado por el Grupo Nacio-
nal para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP),
durante los dias 28 al 30, en la ciudad de Va-
lencia, pudimos disfrutar de un adelanto en la
sesion tematica: “5° Estudio Nacional de Preva-
lencia de UPP y otras lesiones”, moderada por
el Dr. JJ. Soldevilla y presentada por los Dres.
P. Pancorbo y F. Garcia®@.

En dicha sesion, observamos la evolucion y los
resultados epidemioldgicos obtenidos sobre las
UPP, 4 afos después del ultimo estudio

realizado en 2013(@), y como novedad, la preva-
lencia de otras lesiones relacionadas con la
dependencia (LRD): lesiones por friccion, lesio-
nes cutaneas asociadas con la humedad
(LESCAH) vy lesiones mixtas. A resaltar ade-
mas, el indice de prevalencia de LRD en pobla-
cion pediatrica.

A la vista de la exposicion presentada y de los
resultados publicados, surge la necesidad de
seguir reflexionando sobre el tema, de asumir
autocritica, e incluso de perfilar una linea de
investigacion que nos permita aclarar "por que
la prevalencia de UPP no ha descendido a
cotas mas realistas segun las evidencias
actuales disponibles’.

Haciendo una comparativa entre los resultados
del 5° y 4° estudio®), y tomando como base las
explicaciones de la sesion tematica; observa-
mos un descenso en la participacion de centros
sociosanitarios (CSS), pasando de una ratio de
95 residencias de mayores en 2013, a 43 en
2017.

lgualmente, hay cifras menores en torno a
centros de atencién primaria (CAP), pasando
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de 110 a 95; finalmente hay una mejora en la
participacion de hospitales, aumentando discre-
tamente desde 67 a 70.

Consecuentemente, este descenso en la parti-
cipacion de CAP y CSS implicaria tener que
hacernos mas preguntas (a sabiendas de que
no siempre podremos asegurar que vayamos a
encontrar las respuestas). Pero necesitamos
saber o que esta pasando con los registros, asi
como con la implicacion de centros y profesio-
nales, para empezar a compartir datos.

Asi mismo, en referencia a la prevalencia de
UPP y LRD, resumidas en la tabla 1, compar-
timos la reflexion realizada por el Dr. Pancorbo
durante el Simposio®@, de que las cifras han
descendido ligeramente, pero podriamos con-
firmar un estancamiento comparando los datos
de la serie de estudios precedentes —“podria
haber sido peor ya que, reflejan un lustro del
peor momento de crisis economica que nos
afecto™.

mas medidas politicas y de gestion sanitaria.
Los profesionales de Enfermeria deberemos
liderar e implicarnos mucho mas, para conse-
guir cambios que repercutan en la salud y
seguridad de los pacientes.

Otros datos interesantes que fueron reportados
durante el Congreso y que, merecen toda
nuestra atencion, por ser los primeros en
conocerse a nivel nacional (Espafia) y una de
las novedades de este 5° estudio, son los
relativos a la prevalencia de las LRD, segun
clasificacion propuesta por el GNEAUPP;
estamos hablando de las lesiones relacionadas
con el roce o friccion, las laceraciones, las
LESCAH vy las lesiones mixtas (Tabla 2) todas
ellas siendo catalogadas y estudiadas en los
tres tipos de centros participantes, tanto en
poblacién adulta, como pediatrica.

dio eside a Ale 0 ospitale

Datos 4° Estudio 5° Estudio
(afio 2013) (afio 2017)
Instituciones Prevalencia | Prevalencia
UPP UPP + LRD
Hospitales 7,87% 8,73%
Atenmgn Primaria: 0.11% 0,05%
poblacion general
Atencion Primaria: 0 0
poblacién >65 afios b 0,21%
Atencién Primaria: 0 0
atencion domiciliaria e G
6,24%
Cen_tros . 13,41% (residencias
Sociosanitarios
de mayores)

Tabla 1: Prevalencia comparada entre el 4° y 5° estudio.
(Elaboracion propia. Fuente: citas 1-3).

No son cifras para poder acomodarse y conten-
tarse con su resultado, por tanto, nos queda un
largo camino para seguir mejorando, principal-
mente en la prevencion de UPP y LRD. Es
imprescindible implementar las evidencias de
buenas practicas a nuestro alcance, en nuestra
practica clinica, aunque para ello se necesiten

Tipo Lesiones | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia
0,045%
. (poblacion)
Ulceras por 4.03% 0,25% 7.00%
Presion ’ (> 65 afios) !
4,79%
(Atencién. Domiciliaria)
0,012%
. (poblacion)
Lesiones 0.80% 0,07% 0.91%
Friccion ’ (> 65 afios) J
1,18%
(Atencion. Domiciliaria)
0,006%
(poblacion)
Laceraciones 1,31% g’g::%s ) 0,86%
1,05%
(Atencion. Domiciliaria)
0,009%
. (poblacion)
Lesiones 2.19% 0,06% 1.36%
por Humedad ’ (> 65 afios) J
1,39%
(Atencion. Domiciliaria)
0,007%
. (poblacion)
Lesiones 1.01% 0,037% 1.48%
Mixtas ’ (> 65 afios) ’
1,05%
(A i6 P icili id}

Tabla 2: Prevalencia de UPP y LRD. (Elaboracion propia. Fuente:
Pancorbo P, et al.) @
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Estos primeros datos sobre las LRD seguro
que podran marcar un punto de inflexion a la
hora de prevenir y abordar este tipo de lesiones
y a su vez, generar nuevas investigaciones
mas especializadas que trataran de buscar las
mejores evidencias, para dar unos cuidados
excelentes.

También ha sido llamativo el dato del 5° Estu-
dio sobre la prevalencia de UPP en relacién al
tamafio del hospital, estimandose una bajada
entre el 0,4%-2% en hospitales de menos de
100 y 299 camas, respectivamente, y en cam-
bio se da un aumento >2% en hospitales de
mas de 299 camas. Asi mismo, por unidades
de hospitalizacion, es preocupante encontrarse
en nuestro pais, una prevalencia de UPP >15%
en 17 unidades de enfermeria (9 unidades con
>20%).

También es novedosa, la mejor disgregacion
realizada con los resultados, segun el tipo de
unidad de que se trate, identificando asi la
prevalencia en unidades, en las que se desco-
nocia (magen 1) como es el caso de la Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA), Unidades de
Reanimacion, Salud Mental, Paliativos, Gineco-
logia, Obstetricia y Hospitalizacion a Domicilio.

- Prevalencia UPP en adultos

Tipos de unidades

’ 2 : Hospnhllnclon F I’
CMAYy PR .
&% ‘ % Salud me
< k% Re 1n,m\(lon ] ﬂ.‘t 1 st

- "-ll‘. -
’~/ UCIs o P1||auvos '\ ) Ginecologiay
% 14, Al 1 . P obstetricia

5+ Prevalencia

Hosp.

. Urunms 5 Iy
)
d ‘."r‘ li' !, Domiciliaria

......

Imagen 1: Prevalencia de UPP en adultos segun tipo de
unidad (Fuente: Diapositiva de P.Pancorbo et al). @

De la misma manera, observamos de nuevo
que la incidencia en las UCIs es mas del doble

de la media que en hospitalizacion convencio-
nal y que, en los servicios de urgencias, tam-
bién ha aumentado, en comparacion con el
estudio anterior.

Destacar los datos aportados en unidades
quirargicas como CMA y Cuidados Intermedios
(Reanimacién), que son bastante elevados,
siendo necesario actuar aplicando medidas
preventivas de forma mas eficiente ya que,
dicha tasa de UPP seria considerada en su
mayoria, como eventos adversos.

En este aspecto, la prevalencia de UPP
nosocomiales o adquiridas en el hospital se
sitia en el 71,1% (43% de ellas producidas en
el mismo hospital de ingreso del paciente), lo
que supone un dato fundamental para el
estudio de medidas preventivas y de segui-
miento del proceso de calidad asistencial y
seguridad del paciente instaurado por cada
hospital; por ello, deberiamos incidir en evaluar
si las que estan fallando son las medidas de
implementacion de buenas practicas y/o de
forma proactiva, si ante el riesgo se aplican las
recomendaciones y medios pertinentes (segun
la evidencia), para mitigar que se produzcan
(formacion del personal, aplicacion de medidas
preventivas, uso de superficies especiales...).

Por lo tanto, a modo de conclusion podemos
decir que la evolucion epidemiologica de las
UPP no esta siendo todo lo satisfactoria que se
preveia, dado los numerosos recursos de los
que disponemos para dicha prevencion8); asi
mismo, nos congratulamos del esfuerzo de los
autores del 5% Estudio por dar visibilidad “epi-
demioldgica” al resto de lesiones relacionadas
con la dependencia y su prevalencia en multi-
ples unidades, centros y poblaciones. Desde
estas lineas, animamos a todos a leer en pro-
fundidad y analizar los datos del 5° Estudio, y a
sacar conclusiones que nos permitan dar solu-
cion a este problema de salud publica.
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INTRODUCCION:

Tradicionalmente, las lesiones por causas
traumaticas eran consideradas como "acciden-
tes", o eventos sujetos al azar, lo que lleg6 a
generar un “conformismo” social de considerar-
las como inevitables("). Hoy en dia ese concep-
to ha evolucionado y las estimaciones mas re-
cientes muestran este tipo de lesiones como un
proceso "predecible”, "prevenible" y "tratable"; y
su disminucion (mediante la concienciacion
social y estrategias educativas de prevencion)
es uno de los principales desafios para la salud
publica en el siglo XX|4),

Actualmente, la herida traumatica es conside-
rada una de las patologias mas frecuentes de
consulta en los servicios de urgencias y puntos
de atencién continuada, estimandose un 32%
de media®8). También, son motivo de consulta
frecuente en los centros de atencion primaria®®.

El objetivo de este articulo es la revision y ac-

tualizacion de la herida traumatica de partes
blandas.

DEFINICIONES:

La herida traumatica se define como la lesion
ocasionada por un agente traumatico externo,
cuya violencia puede dar lugar a laceraciones,
heridas incisas, punzantes, contusas y abrasio-
nes®), con o sin fracturas.

En este articulo se utiliza el término “herida
traumatica” (del griego “traumatikés, traima”)®),
para referimos a aquella lesion producida por
un agente mecanico, generalmente externo,
localizado en partes blandas con afectacion y/o
deterioro de la integridad cutanea.

Se define como lesion o herida traumatica de
partes blandas a la solucidn de continuidad de
la piel o mucosas, producida por un agente
externo que vence la resistencia de los tejidos
sobre los que actla, pudiendo producirse afec-
tacion del tejido celular subcutaneo, la aponeu-
rosis y los musculos('9 u otros tejidos adyacen-
tes(11.12),

FACTORES PREDISPONENTES:

Los factores predisponentes o determinantes
de sufrir un traumatismo (herida) suelen ser
multiples y variados. Generalmente, el trauma-
tismo simple ocurre inesperadamente, es

Enferm Dermatol. 2019;13(37): 11
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causado por la falta de conocimiento y/o des-
cuido, falta de entrenamiento apropiado y reco-
nocimiento de que un riesgo existe.

Segun la bibliografia(*®-1%), la mayoria (un 70%)
de los traumatismos simples estan ocasionados
por causas imprevistas como: golpes fortuitos,
caidas casuales, accidentes de transito (bici-
cleta, automoviles, peatones,...), accidentes
laborales (cortes y precipitaciones), accidentes
domeésticos, estados de fragilidad (nifios y
ancianos), comorbilidades (mareos y veértigos),
condiciones atmosféricas extremas (golpes de
calor, lluvia, hielo), efc.

Por otro lado, se estima que en un 20% de ca-
sos, el mecanismo predisponente esta relacio-
nado con agresiones, violencia, situaciones de
abuso o maltrato (violencia infantil, de género);
y alrededor del 10% se debe a lesiones depor-
tivas no intencionadas (deportes que no son de
contacto)(13-15),

Atendiendo a la edad, la mayoria de las heridas
se producen en nifios entre 0 a 15 afios (sobre
un 10% de la poblacién infantil), relacionados
con su intensa actividad fisica y juegos; y tam-
poco es un aspecto desdefiable en ancianos
con problemas de movilidad (> 65 afios), lo que
determina un gran numero de golpes y caidas.
Aunque, en general, los adultos menores de 40
afios, son el grupo de individuos que mas su-
fren las heridas traumaticas (debidas principal-
mente a accidentes de trafico y laborales),
seguido de los ancianos institucionalizados(').

Estadisticamente, el sexo también aparece
como un factor determinante en la frecuencia
de sufrir un traumatismo: entre los jévenes, son
los varones los que mas traumatismos presen-
tan, mientras que en el grupo de mas de 65
afios el sexo femenino tiene mayor prevalen-
Cia(13-15)_

Las enfermedades, la toma de medicacion y el
déficit de visidn son factores que inciden en las
personas ancianas. Otro hecho significativo, es
que cerca del 40-50% de los traumatismos que
se ven en centros sanitarios generalmente esta
involucrado el abuso de bebidas alcohdlicas('4).

Por su naturaleza, las caidas sin consecuencia
(sin secuelas, complicadas como laceraciones
y hematomas leves) son el grupo de heridas
traumaticas mas habitual. Los miembros supe-
riores, la zona abdominal y la cara son las
regiones anatémicas mas afectadas en la
mayoria de los casos(17.18),

ETIOPATOGENIA: (19

Las heridas traumaticas de etiologia mecanica
son producidas por la denominada energia
cinética (movimiento), la cual incide en células,
tejidos, organos y sistemas, causando su alte-
racion patologica. Esta energia mecanica es
transferida por un objeto sélido, un liquido o un
gas, considerados como agentes etiologicos,
que, a su vez, causan la lesion traumatica por
el efecto de tres fuerzas: Fuerza de Presidn,
Fuerza de Traccién y Fuerza de Cizallamiento.

Las fuerzas de presion y traccidn inciden
perpendicularmente al plano del tejido causan-
do, respectivamente, su aplastamiento o elon-
gacion. La fuerza de cizallamiento provoca el
deslizamiento paralelo y opuesto de los planos
de la piel.

Generalmente, las tres fuerzas se asocian para
incidir en los tejidos por medio de la energia
cinética (E) en funcion de la masa (m) y de la
velocidad (v): (E= Y2.m.v2).

El efecto de esta energia mecanica sobre los
tejidos puede causar dos tipos de alteraciones:
las funcionales y las morfolégicas(imagen 1),
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= Alteraciones _funcionales: Se producen
cuando un tejido absorbe tal cantidad de
energia mecanica que le causa disminucion
de la vitalidad tisular (lesion del parénquima
ylo estroma). Se dan dos tipos de alteracio-
nes: reversible e irreversible.

= Alteraciones morfolégicas: Da lugar a

deformidades tisulares que se dividen a su
vez en elasticas (recupera la forma) e
inelasticas o plasticas (persiste la deforma-
cion). El grado méximo de deformacion se
da cuando se rebasa la resistencia del teji-
do y se produce la rotura.

N Q‘; o Saaflar”
Imagen 1: Herida traumética de partes blandas en una pier-

na (imagen cedida por los autores).

En la practica, en un traumatismo mecanico se
combinan alteraciones funcionales con defor-
maciones morfologicas, dando lugar a dos tipos
de lesiones traumaticas:

1. Lesiones sin solucion de continuidad

(Contusion): Es una lesion tisular aguda
que depende de la intensidad de la energia
mecanica producida por la accion agresora
ante la resistencia del tejido a la agresion
(alteracion funcional). La contusion se divi-
de en 3 grados: conmocion (1°), necrobio-
sis (2°) y necrosis (3°).

2. Lesiones con solucién de continuidad: Se
producen por una rotura tisular que causa
necrosis celular con pérdida de la integri-
dad cutanea. La afectacion tisular vendra

delimitada por los tejidos de la solucion de
continuidad (piel, tejido subcutaneo o
musculo). Este tipo de lesiones dan lugar a
la herida traumatica y/o fractura 6sea.

FISIOPATOLOGIA: (20

PROCESO REPARADOR: CICATRIZACION Y
EPITELIZACION.

El proceso de reparacion de una herida tiene
lugar a traves de la cicatrizacion y epitelizacion
y se inicia en el momento de producirse un da-
fio. Es un proceso dinamico complejo, en el
que un conjunto de mecanismos fisioldgicos
sincronizados e interdependientes son activa-
dos para la reconstruccion y reparacion de los
tejidos lesionados. Este conjunto de fases se
solapa, estan interconectadas y son dependien-
tes unas de las otras. Cuando la profundidad
de la herida afecta solo a las capas mas super-
ficiales de la piel (epidermis y dermis superfi-
cial), las lesiones se cierran por regeneracion
del tejido epitelial (no queda ningun tipo de
cicatriz), por lo que el tejido resultante presenta
exactamente las mismas caracteristicas que el
tejido original previo a la lesion; sin embargo, si
ésta es mas profunda y afecta a la dermis,
vasos sanguineos y demas estructuras inter-
nas, la curacion ya no podra ser por regenera-
cion, sino que ha de realizarse a través de una
cicatriz(1-23),

EVOLUCI()N CLIiNICA DEL PROCESO DE
REPARACION:

Atendiendo a la evolucion clinica del proceso
de reparacion celular de una herida se pueden
dar dos tipos de cicatrizacidn(@2):

1) Cicatrizacion por primera intencion. Ocurre
cuando se aproximan los bordes de la
herida, normalmente a través de sutura
quirirgica o tiras de aproximacion. El
proceso de reparacion (cicatriz) tiene lugar
en un minimo espacio, por lo que suele ser
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un proceso mas facil, rapido y estético
(unos 8 -10 dias). La incidencia de
problemas cicatrizales es baja y apenas
presenta complicaciones. Disminuir las
manipulaciones y cambios de apdsito, se
correlaciona con disminucién del riesgo de
infeccion y optimizacién del tiempo de
cicatrizacion.

2) Cicatrizacion por segunda intencién: Ocurre
cuando los bordes de la herida permanecen
separados. En estos casos debe crecer teji-
do conectivo (granulacion) desde los bordes
y lecho de la herida, y luego ser cubierto por
epitelio. Es un proceso mas lento, propenso
a complicaciones y con peores resultados
estéticos y funcionales (aspecto cronico). La
mayor parte de heridas que se suturan y
posteriormente se infectan, acaban tenien-
do que cicatrizar por esta via, con el consi-
guiente aumento de riesgos (cronificacion,
evolucion torpida...).

Hablaremos de proceso de cicatrizacion
normal, cuando se produce una cicatriz
estéticamente aceptable, que restaura de
manera aceptable la integridad anatémica y
funcional.

Establecemos que el proceso de cicatrizacion
es patologico, cuando esa integridad es insu-
ficiente (las heridas se vuelven inestables o se
cronifican), o cuando esa reparacion es excesi-
va, produciendo una sobreproduccion de tejido
cicatrizal.

CLASIFICACION:

La mayoria de las clasificaciones de heridas
traumaticas son meramente descriptivas (direc-
cion, forma o agente productor), pero desde
nuestro punto de vista, poco Uutiles para la deci-
sion terapéutica.

Centrandonos en aquellas clasificaciones que
nos ayudarian a posteriori a decidir el trata-
miento a realizar, proponemos clasificar las

heridas segun los criterios de aspecto macros-
copico, complejidad, profundidad y rela-
cion(24.29),

a) Aspecto macroscopico:

- Limpias: toda herida no infectada, con
menos de 6 horas de evolucién (salvo
en regiones especificas como la cara,
donde el periodo puede aumentar a 12
horas) con fondo sangrante, inexistencia
de cuerpos extrafios ni necrosis.

- Sucias: cuerpos extrafios, tejidos desvi-
talizados 0 mas de 6 horas de evolu-
cion.

b) Grado de complejidad:
- Complejas: afectan a estructuras inter-
nas (tendones, nervios, arterias, etc.).
- Simples: resto de heridas.

c) Profundidad:
- Superficiales: afectan a piel y tejido celu-
lar subcutaneo (laceraciones).
- Profundas: afectan mas alla del tejido
celular subcutaneo.

d) Relacion con cavidades corporales:

- No penetrantes: no provocan lesiones
en organos internos.

- Penetrantes: pueden provocar lesiones
de o6rganos internos e incluso compro-
meter la vida del paciente (hemorragias,
neumotorax, etc.).

ANAMNESIS:

Al enfrentarse a un paciente con una herida
traumatica siempre se debe realizar una ade-
cuada anamnesis:

1. Preguntar por alergias medicamentosas,
insistiendo en anestésicos locales, antibioti-
cos, analgeésicos y antiinflamatorios.

2. Antecedentes personales de interés
(haciendo hincapié en aquellos que aumen-
ten la probabilidad de problemas en la
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cicatrizacion e incremento de infeccion de la
herida): diabetes, toma de inmunosupreso-
res, portadores de gérmenes resistentes,
etc.

Interrogar sobre estado de vacunacién anti-
tetanica.

Conocer el mecanismo de lesion y el
ambiente en el que se ha producido la
herida. La bibliografia confirma que la expo-
sicion a distintos ambientes o diversas acti-
vidades laborales predispone a la infeccion /
colonizacion de la heridas por distintos
gérmenes(2);

Heridas por exposicion a agua dulce:
Aeromonas spp

Heridas en exposicion a agua salada:
Vibrio vulnifucus

Carniceros, veterinarios y ganaderos:
Erysipelothrix rhusopathiae

Herida por puncion en planta de pie:
Pseudomona euriginosa

5.

ANAMMESIS:
Mecanismo de produccion
Tiempo de evolucion
Estado de vacunacion antitetanica
EXPLORACION (estado tisular, sensibilidad, movilidad)

Establecer el tiempo de evoluciéon de la
herida, lo que condiciona la actitud a
Seguir(lmagen2):

Se considera herida limpia@"), en la que
se puede realizar sutura primaria, a toda
herida no infectada con menos de 6
horas de evolucién (salvo en regiones
especificas como la cara, donde el
periodo se podra incrementar hasta las
12 horas).

Aquella, en que la evolucion es de entre
6y 12 horas, se considera contaminada,
y se podria realizar sutura primaria o no.
Si se decide realizar cierre primario,
precisaran un control mas estrecho, por
la mayor incidencia de complicaciones.
Las atendidas después de 12 horas, se
consideran heridas infectadas, donde no
se realizara, en general, sutura primaria,
precisando cierre por segunda intencion.
Necesitaran antibioterapia.

l

lavado

- ¥
antiséptico

anestesia local |

¥

| cepillado con esponja

quinirgica

Herida limpia/superficial | / K‘ | Herida sucia/profunda |
o ¥ Ta ¥
< 6 horas ] [ 6-12 horas ] >12-24 horas Eliminacion de cuerpos extrafios, tejidos desvitalizados.
\ ‘/ l Friederich
Cierre por 22 / \

sutura a s
intendon

antibioterapia

Profilaxis antitetdanica
Td completar

Td — vacuna tétanos-diftera
IGT — inmunglobulina Toxoide

Imagen 2: Procedimiento de fratamiento/cuidados de henidas (Fuente: elaboracion propia).

> b horas J

[ < 6 horas |
Cierre por 22,32

e por 22
antibioterapia

Profilaxis antitetanica
Td completar
Valorar IGT
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Esta clasificacion aparece en muchas publica-
ciones; sin embargo, en la revisién de Cochra-
ne) se concluye que no existen pruebas sis-
tematicas para guiar la toma de decisiones cli-
nicas con respecto al momento adecuado del
cierre de las heridas traumaticas en las prime-
ras 24 horas.

EXPLORACION:

Siempre se debe valorar la sensibilidad y la
movilidad de las zonas distales a la herida para
descartar seccion tendinosa 0 nerviosa. Se
reflejaré en historia clinica la exploracion neu-
rovascular previa a la anestesia local. Tras el
bloqueo anestésico debemos explorar con mi-
nuciosidad las heridas para valorar afectacion
de planos profundos.

PAUTAS DE TRATAMIENTO Y CUIDADOS:

Posicion del paciente:

Siempre se debe realizar el tratamiento con el
paciente acostado sobre una camilla. Aunque
la herida se encuentre en una zona anatdémica
de facil acceso donde el paciente pueda estar
sentado, no se aconseja realizar el lavado y
cierre de herida en dicha posicion.

Limpieza de la herida:

Dentro del tratamiento de las heridas, un paso
muy importante para disminuir la incidencia de
infecciones, sobre todo en las heridas sucias o
complicadas, es la irrigacion(2).

Aunque se han recomendado diversas solucio-
nes para la limpieza de heridas, se prefiere el
uso de solucién fisioldgica ya que no interfiere
con el proceso normal de cicatrizacion. Se
puede utilizar agua de grifo de alta calidad (po-
table) entre 30-35°, la cual puede ser tan buena
como otros métodos como el agua estéril o el
agua salina, y es mas costo-efectiva®>-33, En
este paso de limpieza de la herida la asociacion
de agua o solucion salina con povidona

yodada, no mejora la tasa de infeccién con res-
pecto al agua/solucién salina sin asociar anti-
séptico o incluso a la no limpieza de la herida
simple, no contaminada®). Sin embargo, la
irrigacion con polihexanida (PHMB) muestra
alta eficacia en la prevencion de infeccion en
heridas de tejidos blandos traumaticos compa-
rado con la povidona yodada, pero sélo la
supera significativamente en las infecciones
superficiales®4). La presion de la irrigacidén con
jeringa debe ser moderada o directamente con
el recipiente de 500 cc de suero salino) sobre
la herida.

Si se trata de una herida sucia o contaminada
por cuerpos extraiios (hierba, tierra...), tras la
anestesia local, se debe repetir la accién de
irrigacion y limpieza mediante cepillo quirurgico
y extraccion instrumental de cuerpos extrafios.

Rasurado:

No sera preciso realizar rasurado de la zona
perilesional6), excepto que se necesite mejorar
la visualizacion de la herida para proceder a la
sutura. Es preferible cortar con tijera o con
maquinilla eléctrica antes que realizar rasurado.

Lavado de manos:

Se deben seguir los pasos de lavado de
manos con agua y jabon o con soluciones hi-
droalcohdlicas.

Guantes estériles:

La manipulacion de la zona de la piel con solu-
cién de continuidad, como es el caso de las
heridas traumaticas, hace necesario la utiliza-
cion de guantes estériles®7),

Antisepsia de la herida®®®);

Siguiendo las ultimas recomendaciones, debe-
mos preparar la piel limpiando los bordes de la
herida con los siguientes antisépticos(Tabla®);

1. Polihexanida (PHMB): recomenda con nivel
A, como opcidn terapéutica para traumatis-
mo agudos/heridas.
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2. Combinacion 0,1% octedine hidroclorida +
fenoxietanol (OCTENISEPR®  solucion):
adecuada para heridas agudas, contamin-
das y traumaticas, incluyendo heridas colo-
nizadas por MRSA, debido a su accién
profunda.

Hipoclorito (NaOCl o NaOCI/HOCI): de pri-
mera eleccion para limpieza antiséptica in-
tensiva simple o repetitiva de heridas trau-
maticas contaminadas.

Povidona yodada (PVP-I): en una revision
sistematica®), se concluye que PVP-I no
deberia usarse en el tratamiento de heridas
cronicas. También existe una falta de evi-
dencia para el uso de PVP-| como solucion
de limpieza para la prevencion de infeccidn
en lesiones traumaticas agudas de tejidos
blandos(),

Sin embargo, en combinacién con alcohol,
el PVP-| sigue siendo el agente de primera
eleccion para la prevencion de infecciones
en pufialadas agudas, cortes, mordeduras o
heridas de bala debido a su capacidad de
penetracion profunda en las heridas“9. Su
excelente penetracion en el tejido hace po-
sible que la PVP-| (jsolo en base acuosal)
sea candidato para el uso en el tejido muy
destruido de heridas traumaticas, como son
las resultantes en accidentes de trafico o
explosiones.

Pafo estéril:

En caso de que la herida se considere limpia, y
no sea preciso un nuevo lavado, se colocara
campo estéril, mediante un pafio fenestrado o
2-3 pafios sin fenestrar. Si la herida es sucia o
se encuentra contaminada por cuerpos extra-
fos, tras la anestesia local, se necesitara una
nueva irrigacion y antisepsia de los bordes de
la herida, tras lo cual se procedera a la coloca-

Tabla 1: Antisépticos mas habituales para

heridas. (Fuente: elaboracion propia).

ANTISEPTICO TIPO ACCION PERMANENCIA
[=]
L] Tl Bactaricida Inmediata Mo
(etanol)
Alcohol
isopropilico Bactarncida Inmediata Mo
T0%
Agua
oxigenada al Bactencida Inmediato Mo
3%
- Bacterncida
Clorh d R
al([::::hz}lcilca:r;;% fungistatico 15-30 = 5 horas
Esporostatico
;Z[I:?ng:ax:l!d;ana Bactencida 15-30 s 5 horas
Clorhexidina
acuosa al Bactericida 15-30 = 5 horas
0,5%
Povidona
iodada acuosa Bactericida 3 minutos 3 horas
10%
Povidona Bactericid 3 minut 3h
iodada al 3% actaricida minutos oras
Dihidrocloruro
de octenidina Bactencida 30120 s 24 horas
0,3%
PG'IP}BXﬂI‘IIda * | Bactericida = 2l Muy alta
betaina minutos

cion del campo estéril.

INCONVENIENTE

Irmtante v forma
coagulo gue
protege a las
bacterias
supervivientes
Irritante v forma
coagulo gue
protege a las
bactenas
supervivientes

Riesgo de
embolismo

Mo usar en nifios |

ORL, neurocirugia,

oftalmologia

Mo usar en nifios |
ORL, neurocirugia,

oftalmologia

Mo usar en
neocnatos , ORL,
neurocirugia,
oftalmologia

Mo usar en recién
nacidos ni
embarazadas

Mo usar en recién
nacidos ni
embarazadas

Mo usar con iodo

Mo debe utilizarse
en el SNC,
meninges u oido
medio

uso

Fizl integra, higiene
de manos

Piel integra,(
desinfeccion)

Limpieza de heridas
muy sucias o
sospecha de
anaercbios

Piel integra

Limpieza de heridas

Limpieza de heridas

Limpieza de heridas
Desinfeccion de piel

Limpieza de heridas

Descontaminante de
piel, mucosas y
heridas abiertas

Limpieza de heridas
colonizadas vy biofilm
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Anestesia local:

En la mayoria de las ocasiones se utilizara
anestesia local para proceder a la sutura de las
heridas traumaticas. En algunas circunstancias
(nifios, reparacion de heridas complejas...) en
lugar de infiltracion local, se necesitaran blo-
queo anestésico regional, sedacion o anestesia
general.

Los anestésicos locales (AL) actuan mediante
inhibicion del impulso nervioso, consiguiendo la
pérdida de sensacion dolorosa. Segun su
composicidon quimica, los AL se clasifican en 2
grupos(TabIa 2):

*  Grupo | - Esteres. Restringido al uso a for-
mas topicas 0 en caso de alergia a los AL
del grupo amida “1),

*  Grupo Il - Amidas. A este grupo pertenecen
los AL mas habituales en la practica clinica.

Grupo [: Grupo ll:
Esteres Amidas
Benzocaina Articaina
Cloroprocaina Bupivacaina (*)
Cocaina Levobupivacaina
Procaina Cibucaina
Proparacaina Etidocaina
Tetracaina Lidocaina (*)
Mepivacaina (*)
Prilocaina
Ropivacaina

Tabla 2: Anestésicos locales mas utilizados en la practica
clinica habitual.

Tanto la lidocaina como la mepivacaina tienen
un inicio de accién rapido (entre 2 y 5 minutos)
y una vida media intermedia (entre 40-60 minu-
tos). Sin embargo, la bupivacaina tarda 10 mi-
nutos en comenzar la accion y su duracién me-
dia es de aproximadamente 4 horas.

La asociacion de vasoconstrictor (epinefrina
1:1000/ 1:2000) y AL retrasa la absorcidn
sistémica por lo que disminuye su concentra-
cion plasmatica, mejorando asi la seguridad,
disminuye la hemorragia local y el inicio de ac-
cion es mas rapido y la duracion mayor(“?),

En el pasado se desaconsejaba la utilizacion
de vasoconstrictor en zonas distales como
dedos, pene, nariz o pabellén auricular. Estu-
dios cientificos basicos y clinicos han demos-
trado que se puede utilizar epinefrina en estas
localizaciones(#2).

Los AL se presentan en forma de sales de
hidrocloruro (pH=6), al asociar el vasoconstric-
tor el pH desciende mas. El pH &cido explica la
sensacion de escozor y quemazon que produ-
cen al ser infiltrados.

Estan contraindicados los AL cuando hay
sospecha de alergia y, en heridas grandes y/o
multiples, donde la dosis necesaria de AL esté
proxima a la dosis maxima permitida“3).

En nifios, para heridas superficiales sin compli-
caciones, algunos autores4) aconsejan el uso
de anestésicos tdpicos (LET® tdpicos (lidocai-
na, epinefrina, tetracaina)).

Técnica de infiltracion de anestesia local:
La infiltracion de la herida se puede realizar de
dos formas:

1. Directa_en la lesion: se puede utilizar en
heridas limpias o superficiales. Se realiza la
puncién a través del borde de la herida.

2. Fuera de la lesion: bloqueo del campo peri-
lesional. Se debe utilizar en heridas conta-
minadas o abscesos. La puncion de la agu-
ja se realiza a través de la piel limpia en el
margen de la herida contaminada.

Técnica Friederich (escision de la herida):
Antes de comenzar con la sutura de la herida
se deben retirar los restos necréticos, lo que
elimina parte de los microorganismos. No es
necesario en heridas simples, pero es un acto
esencial en heridas contaminadas (y esta com-
pletamente contraindicado en heridas infecta-
das).
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La técnica de escision mas idénea es la extir-
pacion en blogue de la herida, pero no siempre
es posible por lo que en estos casos debemos
comenzar de fuera a dentro. El orden es:

« Extirpar borde cutaneo con grosor de 2 mm
0 mas si existen bordes muy contusos.

« El tejido subcutaneo se puede extirpar 2 cm
0 mas de grosor.

« El musculo se extirpa generosamente hasta
conseguir bordes sangrantes y contractiles.

En la cara, cuello y cuero cabelludo, la escision
no es aconsejable por razones estéticas y
funcionales. En la mano ha de ser muy restric-
tivo, limitandose a refrescar los bordes.

Cierre de la herida:

Tras la limpieza exhaustiva de la herida, se
debe decidir el tratamiento adecuado: sutura
(primaria o primaria diferida) o cicatrizacion por
segunda intencion.

La sutura primaria acorta el tiempo de
reparacion (se produce una cicatrizacion por
primera intencion), disminuye el riesgo de
infeccion secundaria, quedando cicatrices mas
estéticas y funcionales. Por lo que siempre que
sea posible, la sutura primaria sera de eleccion.
Las contraindicaciones son aquellas donde
existe alta probabilidad de contaminacion:

- Intensa contaminacidn y cuerpos extrafios.

- Trayectos irregulares y/o gran componente
contuso y/o atricion tisular.

- Sospecha de gérmenes muy patdgenos
(p.ej. mordeduras) o en paciente inmunode-
primidos.

- Tratamiento demorado (>6-8 horas) (12
horas para zonas muy vascularizadas) con-
traindicacion dudosa segun las ultimas revi-
siones(28),

- Asociacién con isquemia (seccion vascular
asociada o sindrome compartimental).

- Cuando no se puede vigilar la evolucion de
las heridas.

En estos casos de contraindicacion de sutura
primaria, se puede decicir una cicatrizacion por
segunda intencién (donde la herida se deja
abierta, permitiendo el crecimiento del tejido de
granulacién y posteriormente la epitelizacién) o
realizar una sutura primaria diferida (cicatriza-
cion por tercera intencion), donde inicialmente
la herida queda abierta cubierta con apdsito
estéril, y tras un periodo (3-5 dias), si no exis-
ten signos infecciosos, se realiza la sutura.

Material de sutura:

Pegamentos tisulares: Las suturas son signifi-
cativamente mejores que los adhesivos tisula-
res para minimizar la dehiscencia®, pero exis-
te la posibilidad de utilizar este tipo de adhesi-
vos en laceraciones (heridas superficiales) sin
tension en nifios, debido a la rapidez de su
aplicacion y a que es menos agresiva que la
sutura. Entre los adhesivos tisulares butil-
cianoacrilato (Histoacryl®) y el octicianoacrilato
(Dermabond®) no se ha encontrado diferencia
significativa en cuanto a estética, dolor, tiempo
de procedimiento o complicaciones en lacera-
ciones faciales pediatricas®“b),

Esparadrapos quirurgicos (tipo Steri-strip®): se
pueden utilizar en laceraciones lineales sin ten-
sién, 0 como apoyo a otro tipo de suturas (por
ejemplo, sutura intradérmica).

Grapas: faciles de usar, se precisa menor tiem-
po y no producen reaccion tisular.

Hilos de sutura: debemos diferenciar entre ab-
sorbibles y no absorbibles. Y dentro de los ab-
sorbibles existen distintos tipos segun el tiempo
que tardan en absorberse. En general se utili-
zan los absorbibles para tejidos profundos y no
absorbibles para piel (Tabla3),

Se pueden utilizar hilos absorbibles a nivel
cutaneo en heridas que no precisen soporte a
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corto plazo 7-10 dias“”) (Vicryl Rapide® - poli-
glactine), pero nunca se deben utilizar este tipo
de suturas en ligaduras.

Las suturas también se pueden diferenciar en-
tre trenzadas o monofilamento: El hilo trenzado,
esta formado por varias hebras, proporcionan-
do mayor fuerza tensil y flexibilidad. EI monofi-
lamento, fabricado con una sola hebra, encuen-
tra menos resistencia al pasar a través del teji-
do, pero debe manejarse con sumo cuidado por
el riesgo de sufrir roturas, y ademas tiene mu-
cha memoria, lo que hace mas dificil anudar y
tiene mas probabilidad de que se deshaga el
nudo, por lo que se aconseja siempre realizar
mayor numero de nudos para bloquear con
seguridad las suturas. EI monofilamento produ-
ce menos reaccion en el tejido y parece tener
menor riesgo de infeccion8). Por todo esto, se
tiende a utilizar monofilamento en zonas estéti-
cas (cara) o con mayor riesgo de adherencias o
infeccion, y trenzado cuando precisamos mayor
sujecion/tension.

Tabla 3: Tipo y calibre de suturas recomendado segun re-
gion anatémica donde se encuentre la herida (NA: no absor-
bible; RA: Absorbible)

Region Anatomica Sutura cutanea

Sutura profunda

Otra diferencia es el calibre (grosor) de la sutu-
ra, que en Europa se expresa en ceros (a ma-
yor nimero de ceros, menor calibre del hilo).
Como norma general debemos utilizar el hilo de
menor calibre posible que nos permita mante-
ner la tension y aproximados los bordes de la
herida. Dependiendo del tipo de herida y de la
zona en que se produce se recomienda un tipo
y calibre distinto de suturas.

Drenajes:

En la mayoria de las heridas traumaticas no
sera preciso colocar un drenaje. El sistema de
drenaje es un cuerpo extrafio para los tejidos, y
como tal se comporta, empeorando la resisten-
cia tisular a las agresiones; por otra parte, favo-
rece la difusion retrograda de contaminantes
desde la piel. Estaria indicado en aquellas heri-
das con alto riesgo de infeccidn, amplio despe-
gamiento tisular para evitar acumulacion de
seroma o0 hematomas, y en aquellas con posibi-
lidades de abundante sangrado por dificultad
para realizar una hemostasia adecuada. De-
bemos recordar que una técnica de sutura me-
ticulosa y la obliteracion del espacio muerto
mediante sutura por planos elimina la necesi-
dad de drenajes, y que la colocacion de drena-
jes no esta exento de complicaciones®),

Retirada de
suturas (dias)

Consideraciones

especiales

Cuero cabelludo 30 NA 30 RA Si importante T-9

Grapas despegamiento — realizar
wvendaje compresivo
Pabellodn auricular 5/0 MNA 50 RA Si afectacion cartilaginosa — 4-6
riesgo de necrosis

Ceja 6/0 MA 50 RA 4-5

Parpado 6/0 MA 50 RA 4-5

Labio G0 MA Mucosa-4/0 RA Si laceracion profunda, 45
Subcutaneo-510 RA realizar cierre en 3 planos

Cawvidad oral 4/0 RA En lengua cierre por planos Hasta
reabsorcion
Cara 6/0 MNA — 50 RA 46

monofilamento
En frente 5/0 NA

Cuello 5/0 NA 4/0 RA 46
440 MNA 3/0 RA Abdomen 7-12
Tronco Espalda 12-14
Extremidades 4/0 MNA 30 RA Localizacion sobre 5-14
articulacion - férula
Manos y pies 40 MNA Localizacion sobre 8-12
articulacion - férula
Ufia Lecho ungueal Reponer la ufia bajo la Hasta
50 RA 0o nada cuticula reabsorcion
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Antibioterapia:

La mejor forma de prevenir la infeccion de la
herida es una adecuada limpieza de forma
precoz, con extraccion de cuerpos extrafos y
profundo desbridamiento de los tejidos desvita-
lizados®0. No hay evidencia de que la profilaxis
antibidtica en heridas no complicadas proteja
de la infeccién®'-52), sin embargo, un alto por-
centaje de profesionales continta utilizando la
antibioterapia profilactica en este tipo de heri-
das. Probablemente esto sea secundario a que
no existen estudios adecuados que nos aclaren
suficientemente este punto(285354), Queda de-
mostrado en la literatura que las laceraciones
simples de piel, lengua e intraorales no se be-
nefician de profilaxis antibiética cuando no se
asocian a fracturas(®®.

Pueden existir algunas situaciones donde la
antibioterapia sea apropiada(4):

- Paciente inmunodeprimido

- Heridas por puncion o aplastamiento

- Fracturas abiertas o heridas intraarticulares,
0 que afecten a bursa(®6)

- Heridas que afecten a tendones o cartilagos

- Heridas contaminadas que no se han podi-
do limpiar adecuadamente

- Mordeduras

- Heridas con retraso en el tratamiento signi-
ficativo (>12 h)

Si estamos ante el caso de utilizar antibiotico
debemos seguir estas pautas:

- No utilizar antibiético topico

- Mejor intravenoso

- Dosis unica

- Dosis mas alta recomendada

- Lo antes posible tras el trauma.

- Si pérdida sanguinea mayor de 1 litro 0 méas
de 4 horas, nueva dosis

Tipo de antibidtico a utilizar:

Cefalosporinas de 12 generacion

Amoxicilina: cubre Gram negativos, Gram posi-
tivos y algunos anaerobios.

En alérgicos a penicilina: clindaminina 600 mg.
Se puede utilizar via oral, pero no es preciso
mantener la profilaxis antibitica mas alla de 48
horas(57),

Profilaxis antitetanica(®® (tabla4).

¢ Cudles son las heridas potencialmente tetani-

genas?

- Heridas o quemaduras con importante
grado de tejido desvitalizado

- Herida punzante (particularmente si hubo
contacto con suelo o estiercol

- Heridas contaminadas con cuerpo extrafio

- Lesiones cutaneas ulceradas cronicas,
especialmente en diabeticos.

- Fracturas abiertas

- Mordeduras

- Heridas por congelacion

- Heridas que precisen intervencion quirurgi-
ca y que se atrase mas de 6 horas

- Heridas que se presenten en pacientes con
sepsis

Son heridas de alto riesgo aquellas heridas
tetanigenas contaminadas con gran cantidad
de material que pueda contener esporas o pre-
senten grandes zonas de tejido desvitalizado.

En caso de inmunodeprimidos y personas
adictas a drogas por via parenteral (ADVP), se
administrara una dosis de Inmunoglobulina
ante heridas potencialmente tetanigenas con
independencia del estado de vacunacion.

Aquellas heridas potencialmente tetanigenas
contaminadas con gran cantidad de material
que puede contener esporas y/o que presenten
grandes zonas de tejido desvitalizado recibiran
una dosis de inmunoglobulina.

La dosis de inmunoglobulina debe inyectarse
en lugar anatémico distinto al de la vacuna. En
general 250Ul, pero si han transcurrido mas de
24 horas y el paciente tiene un peso mayor de
90 kg (en heridas de alto riesgo de contamina-
cion o quemadura, fracturas o heridas
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infectadas) se administrara una dosis de 500
Ul.

Antecedente  Heridalimpia  Herida Herida potencialmente Herida

de limpia tetanigena potencialmente
vacunacion tetanigena
Vacuna (Td) IGT Td IGT
<3 dosis 0 Si (completar NO S| (Completar 3l
desconocido | primovacunacion) primovacunacion)
304dosis | NO(silltimadosis | NO | NO (siUltimas dosis NO
hace més de 10 hace mas de 5 afios,
afios, administrar 1 administrar 1 dosis)
dosis)
5 0 mas dosis NO NO | NO (siUltimas dosis NO
hace més de 10 afios,
valorar administrar una
dosis adicional en
funcion de tipo de herida)

Tabla 4: Profilaxis antitetanica segun potencialidad y ante-
cedentes.

Cuidados:

Las heridas agudas tienen un proceso de
reparacion ordenado para restaurar la
integridad y funcionalidad de la zona ana-
tomica.

El principal objetivo de cuidado de la herida es
crear condiciones Optimas para su curacion,
permitiendo la recuperacion de la integridad
cutanea y preservando y restableciendo la
funcion de la zona lesionada, ademas de la
estética. Para ello, se debe:

1. Promover el bienestar del paciente

2. Corregir factores que inhiban la cica-
trizacion, disminuyendo asi el tiempo de
curacion.

Controlar la hemorragia

4. Prevenir complicaciones:

« Edema: el tratamiento debe ir dirigido a
corregir la causa/enfermedad que los
provoca. Las medidas generales de
tratamiento son:

w

N Reposo en cama con elevacion de la
extremidad afectada.

N Dieta baja en sal.

N Uso de tratamiento diurético para
gestionar los liquidos si es necesario
y previa valoracién médica.

N Medias elasticas para control del
edema y mejorar el retorno venoso.

N Proteger la zona hinchada de la
presion, lesiones y de temperaturas
extremas (las lesiones en zonas de
edemas presentan un retraso en el
proceso de curacion y es mas pro-
bable que se infecten). En caso de
presencia de dolor, irritacion, enroje-
cimiento o calor en la zona, debera
ser valorado por el médico respon-
sable del paciente.

Infeccion local (proteger la herida de la

contaminacion bacteriana) e infeccion
sistémica.

Dehiscencia: Las medidas iran dirigidas

a la deteccion precoz de sintomas que

nos indiquen que puede tener lugar una

apertura total o parcial de la herida. El

95% de las dehiscencias tienen lugar

entre los dias 4 y 14.

Debemos valorar:

xn  Salida de liquidos a través de la
sutura de la herida.

N Presencia de signos de infeccion
local.

Ny Bordes de la herida ligeramente
separados.

N Sensacion de masa y dolor.

Hipergranulacién: consiste en un exceso

de tejido de granulacion sobre la
superficie en el lecho de una herida que
complica el proceso normal de la
cicatrizacion. Es habitual en aquellas
que cicatrizan por segunda intencion, y
suele estar relacionado con proceso de
cicatrizacién excesivamente inflamato-
rio. Otros factores que predisponen a la
hipergranulacion son la sobreinfeccion,
la dermatitis, la oclusion por uso de
apositos tipo hidrocoloide o la friccion

Evisceracion
Sindrome compartimental
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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la evolucion de la preva-
lencia de lesiones relacionadas con la depen-
dencia (LRD) en el hospital Universitario de
Burgos. Detectar areas de mejora en la aplica-
cion de cuidados relacionados con la prevencion
de LRD.

Metodologia: Estudio observacional, descrip-
tivo, transversal por inspeccion directa y revision
de la historia clinica, mediante mediciones de
prevalencia en los afios 2013, 2015y 2018.

Resultados: Se registraron 110 LRD en 2013,
195 en 2015 y 266 en 2018, siendo las Ulceras
por presion (UPP) las mas prevalentes y detec-
tandose un elevado porcentaje de las LRD mas
leves. Las areas anatdmicas mas prevalentes
fueron oreja, talén, codo, sacro/coxis, linea inter-
glutea y nariz. Los porcentajes de LRD adquiri-
das en el hospital fueron 61,9% en 2013,
88,88% en 2015 y 85,71% en 2018. La preva-
lencia de UPP mostr6 una tendencia creciente
desde el 11,96% de 2013 hasta el 25,14% del

2018. La prevalencia de LRD en 2018 se situ6
en 39,46%. El riesgo de padecer UPP se valoro
en el 45,45% de los pacientes en 2013, 40,59%
en 2015y 45,4% en 2018. La cumplimentacion
del registro especifico de UPP, se situ en el
3,07% en 2015y en el 3% en 2018.

Conclusiones: La prevalencia presenta una
tendencia creciente que aconseja incrementar
los esfuerzos preventivos. La valoracion del
riesgo de padecer UPP se debe generalizar a
todos los pacientes. Se deben mejorar los regis-
tros de enfermeria en cuanto a reflejar las LRD
existentes y los cuidados preventivos prestados

Palabras clave: prevalencia, lesiones relacio-
nadas con la dependencia, ulcera por presion,
lesiones por humedad, hospital de agudos,
ulceras por presion adquiridas en el hospital.

ABSTRACT:
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Objective: To determine the evolution of the
prevalence of dependence-related lesions (PDL)
at the University Hospital of Burgos during the
years 2013 to 2018. To detect areas of improve-
ment in the application of care related to the pre-
vention of PDL.

Methods: Transversal descriptive observational
study by direct inspection and review of the
health record, by means of prevalence measure-
ments in the years 2013, 2015 and 2018.

Results: 110 PDLs were recorded in 2013, 195
in 2015 and 266 in 2018, with the pressure ulcer
(PU) being the most prevalent and a high
percentage of the lightest PUs being detected.
The most prevalent anatomical areas were ear,
heel, elbow, sacrum / coccyx, intergluteal line
and nose. The percentages of PDL acquired in
the hospital were 61.9% in 2013, 88.88% in 2015
and 85.71% in 2018. The prevalence of PU
shows a growing trend from 11.96% in 2013 to
25.14%. The prevalence of PDL in 2018 was
39.46%. The risk of suffering PU was assessed
in 45.45% of patients in 2013, 40.59% in 2015
and 45.4% in 2018. The completion of the spe-
cific PU register stood at 3.07% in 2015 and 3%
in 2018.

Conclusions: The prevalence presents a grow-
ing trend that recommends increasing preven-
tive efforts. The assessment of the risk of suffer-
ing UPP should be generalized to all patients.
Nursing records should be improved in terms of
reflecting the existing LRD and the preventive
care provided.

Key words: Prevalence, Dependence-Related
Lesions, Pressure Ulcer, Moisture Lesions,
Acute Hospital, Hospital Acquired Pressure
Ulcers.

INTRODUCCION:

El comienzo para afrontar un problema es cono-
cerlo y con este objetivo surgio la idea de medir
la prevalencia de las Ulceras por presion (UPP)
en el Hospital Universitario de Burgos (HUBU),
desde la Subcomision de Heridas, formada por
enfermeros, se planted realizar medidas seria-
das para conocer la situacion de partida y poder
orientar las medidas preventivas a implantar, asi
como evaluar su eficacia.

La publicacion en 1987 del marco conceptual de
Braden y Bergstrom definio los factores intrinse-
cos Yy extrinsecos causantes de las UPP, englo-
bando bajo este concepto las lesiones produci-
das por la presion en los tejidos(. La definicion
de UPP aceptada a nivel internacional a partir de
2009 se elabor6 por consenso entre el Nacional
Pressure Score Advisory Panel (NPUAP) ameri-
cano y el European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP), estableciendo que una UPP es
una lesién localizada en la piel y/o en el tejido
subyacente, por lo general sobre una prominen-
cia 6sea, como resultado de una presion o
presion en combinacion con cizalla®@),

En 2005 Defloor et al., describen las lesiones por
humedad como la inflamacion y/o erosion de la
piel causada por la exposicion prolongada/exce-
siva a la humedad, incluyendo transpiracion,
orina, heces liquidas o exudado de las heridas®).
En 2007, Gray et al., proponen el término
‘moisture-associated skin damaged” para
describir el eritema y la herida de espesor parcial
causada por la incontinencia urinaria o fecal, el
exudado de las heridas, los efluentes de
estomas o fistulas y la sudoracién®), afiadiendo
en 2010 nuevas fuentes de humedad como el
moco o la saliva®). Este concepto se ha tradu-
cido al castellano por Torra-Bou et al., como
lesiones cutaneas asociadas a la humedad
(LESCAH) definiéndose los siguientes tipos:
dermatitis asociada a la incontinencia (DAI),
dermatitis intertriginosa o por transpiracion,
dermatitis perilesional por exudado, dermatitis
asociada a exudado, dermatitis periestomal, y
dermatitis por saliva 0 mucosidad®.
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Es en 2014 cuando Garcia-Fernandez et al.,
publican el nuevo modelo conceptual sobre las
lesiones relacionadas con la dependencia (LRD)
que recogiendo los conceptos de UPP vy
LESCAH, afiaden a sus mecanismos etioldgi-
cos, la presion y la humedad, otro mecanismo
causal, la friccidn, para determinar siete tipos de
lesiones: UPP, lesiones por humedad (LPH),
lesiones por friccién (LPF), lesiones mixtas o
combinadas (LMX) por la interaccién de dos
agentes causales (presion-humedad, presion-
friccion, humedad-friccion), y lesiones multicau-
sales por la actuacion de todos ellos (LMC)®.

La evolucion de los estudios de prevalencia rea-
lizados en el HUBU refleja estos cambios tedri-
cos, adaptandose a las modificaciones para
mantenerse actualizados. Los dos primeros
estudios realizados en 2013 y 2015@ contabili-
zaban unicamente las UPP y LESCAH, mientras
que el de 2018 adoptaba el marco conceptual de
las LRD pasando a obtener datos de los siete
tipos de lesiones.

La bibliografia existente sobre prevalencia de
UPP es muy abundante y permite comparativas
a nivel nacional o internacional. A nivel local mu-
chos estudios reflejan la gran variabilidad de los
datos obtenidos, motivada por las diferencias
metodoldgicas y las caracteristicas propias de
cada contexto. En el Hospital Universitario de
Getafe en el afio 2003 la prevalencia de UPP es
del 3,8% ©); en el Hospital de Cruces en 2010
del 10,26% (19); también en 2010 en el Hospital
Clinico de Valencia la situan en un 24,7% ('; en
el mismo afio en el Hospital Universitario Reina
Sofia de Cérdoba se determina el 10,8% (2; la
cifra obtenida en 2011 para hospitales de agu-
dos en Islas Baleares es del 8,6% (13); otro estu-
dio realizado en el Hospital Clinico Universitario
de Zaragoza con los datos recogidos durante los
afios 2006-2013 determina un 5% (14, o los da-
tos obtenidos en 2014 en el Hospital General de

Elche que obtienen una prevalencia del 5,24%
(15)

A nivel nacional es obligado referenciar los estu-
dios realizados desde el Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento sobre Ulceras por
Presion y Heridas Croénicas (GNEAUPP), que
desde el afio 2003 nos han ofrecido la imagen
de la situacién en Espafia, pasando del 8,24%
de prevalencia de UPP hospitalarias en 2003 (16)
hasta el 7% del quinto estudio nacional realizado
en 2017 (17),

En el panorama internacional también se apre-
cia una falta de homogeneidad en los resultados
de prevalencia de UPP en hospitales. En
EE.UU., varios estudios realizados entre 1999 y
2004 muestran unas cifras entre el 14% y el 17%
(18): en estudios seriados realizados en varios
paises (EE.UU., Canada, Arabia Saudi y Austra-
lia) entre 1989 y 2005 se estimd entre 9,2% y
15,5% (19, en Islandia en 1999 el 8,9% @0, un
estudio multicéntrico de 2004 determind en
Holanda un 22% y en Alemania un 12% @), en
Jordania en 2011 un 12% @2 o el 1,58% detec-
tado en China en 2014 (23, Un estudio realizado
en 25 hospitales europeos, estudiando una
poblacién de casi 6000 pacientes de ltalia,
Bélgica, Portugal, Reino Unido y Suecia, obtuvo
una prevalencia en 2007 del 18,1%, con diferen-
cias tan significativas como el 8,3% obtenido en
ltalia y el 23% de Suecia @4

La revision de la bibliografia relacionada con las
LESCAH ofrece también resultados dispares, en
algunas ocasiones motivados por la obtencion
de datos exclusivamente de uno de los tipos de
lesiones, las DAI. Los datos obtenidos en 4
hospitales noruegos en 2018 revelan una preva-
lencia de DAl del 7,6% (25, mientras que en Aus-
tralia en 2014 fue el 10% @6, En EE.UU., el
estudio realizado en el estado de Carolina del
Sur con datos del 2014 al 2016 ofrece una
prevalencia de DAI del 16% "), mientras que el
estudio multicéntrico realizado en 36 estados
en 2018 ofrece para la DAl un 21,3% (@8 y otro
estudio de 2019 en Michigan, obtuvo una preva-
lencia de LESCAH del 4,34%, y del 1,54% para
DAI (29),
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En el &mbito nacional contamos con los datos de
los estudios nacionales que sitUa la prevalencia
de LESCAH en hospitales en 8,1% en 2013 (0)
y en 1,36% en 2017('), Para pacientes de cui-
dados intensivos, Valls-Matarin determina las
LESCAH en la zona del pafial en el 29% ).

La por ahora escasa presencia de estudios que
adoptan el nuevo marco conceptual fijando su
objetivo en el conjunto de las LRD limita los
datos comparables al estudio en el Hospital
Sierrallana de Cantabria por Olavarria et al., en
2015, que determina, mediante inspeccion
directa de los pacientes, la prevalencia total de
LRD en 17,1% distribuyéndose por categorias
en: 40,9% UPP, 9,1% LPH, 21,2% LPF, 3% LMX
y 25,8% no clasificadas(®2).

Otro ejemplo es el estudio realizado por Roca-
Biosca et al., en pacientes de cuidados intensi-
vos del Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarra-
gona, en 2015 que define una prevalencia de
LRD del 27,9%, distribuidas en 47,3% UPP,
13,2% LPH, 15,8% LPF, 23,7% LMX (3),

El quinto estudio nacional del 2017, amplié su
ambito de estudio incluyendo las LRD, determi-
nando una prevalencia general de LRD del
8,73%, y por categorias: 7% en UPP, 1,36% en
LPH, 0,91% en LPF y 1,48% LMX (17,

Objetivo principal:

+ Determinar la evolucion de la prevalencia de
lesiones relacionadas con la dependencia en
el Hospital Universitario de Burgos durante
los afios 2013 al 2018.

Objetivos secundarios:

« Describir las caracteristicas de las LRD
detectadas.

* Definir los dispositivos preventivos utilizados.

* Detectar las valoraciones del riesgo de UPP
mediante escala de Norton.

« Conocer el grado de cumplimentacion de los
registros de Enfermeria relacionados con las
LRD.

* Detectar areas de mejora en la aplicacién de
cuidados relacionados con la prevencion de
LRD.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional descriptivo transversal
mediante inspeccion directa de los pacientes y
revision de la historia clinica electronica.

Se realizaron tres cortes de prevalencia en los
afos 2013, 2015 y 2018, en el HUBU, hospital
con 720 camas perteneciente al Sistema Publico
de Salud de Castilla y Ledn.

Se definieron los conceptos de LRD y sus cate-
gorias, segun el consenso adoptado en 2009
por el NPUAP y el EPUAP®@), y adoptado por el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNEAUPP), y en consonancia con el nuevo
marco conceptual elaborado por Garcia-Fernan-
dez et al(.

La poblacion elegida para el estudio incluyé a
todos los pacientes adultos ingresados en las
Unidades de Hospitalizacion excluyendo: Psi-
quiatria, Pediatria, Puerperio, y Penitenciaria. La
exclusion de estos servicios obedece a su baja
prevalencia de UPP, a excluir la poblacion infan-
til que mereceria un tratamiento diferenciado y a
buscar la mayor similitud posible con otros estu-
dios de prevalencia de UPP realizados a nivel
nacional, facilitando asi la comparacion de los
datos obtenidos.

Las variables de estudio se agruparon en:

+ Datos sociodemograficos: sexo y edad.

+ Variables clinicas: existencia de LRD, origen
de la lesion, numero de lesiones, localizacion
anatomica, categoria de la lesion, realizacion
de valoracion del riesgo de padecer UPP
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mediante escala de Norton, puntuacion de la
escala de Norton, uso de dispositivo de
prevencion, tipo de dispositivo de prevencion,
registro de la lesion en la historia clinica,
existencia de plan de cuidados especifico
para la lesion en la historia clinica.

La fase de campo se dividio en dos fases, la
observacién directa de los pacientes y la revi-
sion de la historia clinica. La observacion directa
se realizd por enfermeros miembros de la Sub-
comision de Heridas, todos ellos con formacién
especifica en la deteccion de LRD, enfermeros
colaboradores y por alumnos en practicas del
Grado en Enfermeria de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Burgos.

Previamente se consensuaron las definiciones y
los parametros del estudio con el objeto de
disminuir la variabilidad individual en las obser-
vaciones. Los grupos de trabajo estaban forma-
dos por dos personas que realizaban la valora-
cion simultaneamente, obteniéndose los datos
por consenso entre ambos observadores.

Para la recogida de los datos de observacion
directa, se utilizaron formularios en papel en los
estudios de 2013 y 2015, mientras que en el
estudio de 2018 se confecciond un formulario de
Google Drive® que se relleno a traves de teléfo-
nos mdviles. La revision de la historia clinica
permitié registrar el resto de variables de estu-
dio, estos datos se volcaron manualmente a la
base de datos asignandolos a los codigos de
identificacion.

La fase de campo fue realizada por siete enfer-
meros y dos alumnas, con un total de 196 horas
de trabajo de campo. Los datos de filiacion de
pacientes se vincularon a un codigo numérico,
siendo custodiada la clave por el investigador
principal, de tal forma que las variables del estu-
dio se recogieron asociadas a un codigo para
garantizar el tratamiento anénimo de los datos.
Los datos se conformaron en una hoja de
calculo utilizando el programa Microsoft Excel,
desde la que se realizo el analisis descriptivo.

Consideraciones éticas: Los estudios contaron
con los respectivos permisos del Comité Etico
de Investigacion con Medicamentos del Area de
Salud de Burgos y Soria y con la conformidad de
la Comision de Cuidados y de la Direccion de
Enfermeria del HUBU. El proyecto se ha desa-
rrollado siguiendo los principios éticos para las
investigaciones en seres humanos, asi mismo
se ha respetado la legislacion vigente en materia
de intimidad, confidencialidad y proteccion de
datos. A todos los participantes se les informé
verbalmente y de forma comprensible del
objetivo del estudio, de la difusion que tendrian
los datos, del caracter voluntario de Ia
participacion, asi como de la confidencialidad de
los datos obtenidos y de la posibilidad de
revocacion del consentimiento. Se solicitd su
consentimiento verbal para la colaboracién en el
estudio.

RESULTADOS:

Los datos de poblacion y variables socio-
demograficas se recogen en la tabla 1.

Variables 2013 2015 2018 Total
sociodemograficas

Poblacion 418 404 30 1192

Sexo Mujeres | 204 186 162 562

(01,19%)  (46,03%) | (43,78%) @ (46,3%)
Hombres 214 218 208 640
(488%) = (63,96%) | (56,22%) | (53,69%)
Edad media 66,81 68,32 70,21 69,11
(DE18,2) | (DE17,74) | (DE 15,67)
Tabla 1: Datos sociodemograficos

Lesiones relacionadas con la dependencia: la
distribucién de las LRD por tipos se refleja en
cifras totales en la tabla 2 y en porcentajes en el
grafico 1.

Tipo de LRD 2013 2015 2018 Total
Ulcera por presion 84 171 162 a1
Lesion por humedad 26 24 43 93
Lesion por friccion a7 af
Lesion mixta o combinada 3 3
Lesion multicausal 1 1
TOTAL 10 19 266 5

Tabla 2: Distribucion de las LRD por tipos
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2013 2015 2018 TOTAL

HUPP WILPH WlLesion porfriccion M Lesion combinada M Lesion multicausal

Gréfico 1: Distribucion de las LRD por tipos (%)

Fijandonos Unicamente en las UPP, la
distribucion por categorias se aprecia en el
grafico 2.
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Grafico 2. Distribucion de UPP por categorias (%)

La distribucién de las LRD mas prevalentes
segun las zonas anatémicas afectadas se puede
consultar en el grafico 3.

ihls ..
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interghitea
E2013 14,28 32,14 714 1176 4,76
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Grafico 3: Distribucion de LRD por zonas anatomicas (%)

Origen de las LRD: se consideraron extrinsecas
aquellas LRD producidas con anterioridad al
ingreso en el HUBU, para lo cual debia existir
registro de su existencia en la valoraciéon de
enfermeria al ingreso o en los registros de los
dos dias siguientes, si no constaba, se

consideraba que la LRD se habia producido
durante el ingreso hospitalario y se calificaba
como intrinseca o adquirida en el hospital.
Fueron consideradas intrinsecas en el estudio
del 2013, 52 (61,9%), en 2015, 88 (88,88%) y en
2018, 228 (85,71%).

Prevalencia: las prevalencias comparables para
los tres estudios fueron las de UPP y LPH
(gréfico 4). Mientras que en el estudio de 2018
se obtuvieron también las prevalencias de LPF
(12,7%), de LMX (0,81%) y de LMC (0,27%), asi
como la general para LRD (39,46%).

En relacion a los dispositivos preventivos hay
que resaltar que todas las camas del HUBU
cuentan con un colchon de viscoelastica
adecuado para prevencion de UPP en pacientes
de bajo riesgo, el resto de dispositivos
registrados queda reflejado en la tabla 4.

Dispositivos de prevencion 2013 2015 2018

Pacientes con algan 111 H 7

dispositivo (26,55%) = (767%) @ (20,8%)

Pacientes sin dispositivo 307 373 293
(73,44%) | (92,36%) | (79,2%)

Pacientes con dispositivo y 33 25 60

LRD (7,89%) | (6,18%) @ (16,21%)

Pacientes sin dispositivo y 17 75 86

LRD (4,06%) | (18,56%) @ (23,24%)

Tabla 4: Relacion entre presencia de LRD y uso de dispositivos
preventivos

En la tabla 5 se relaciona el uso de dispositivos
preventivos con la presencia de LRD.
Dispositivos de prevencion 2013 2015 2018

Pacientes con algun 111 31 17
dispositivo (26,55%) | (7.67%) | (208%)
Pacientes sin dispositivo 307 373 203
(73.44%) | (92.36%) | (79,2%)
Pacientes con dispositivo y 33 25 60
LRD (7.89%) @ (6,18%) | (16,21%)
Pacientes sin dispositivo y 17 75 86
LRD (4,06%) | (18.56%) | (23.24%)

Tabla 5: Relacion entre presencia de LRD y uso de dispositives preventivos

Valoracion del riesgo: la valoracion del riesgo de
padecer UPP se midi6 mediante la escala de
Norton, en 2013 contaban con la valoracion 190
(45,45%) pacientes, en 2015 fueron 164
(40,59%) y en 2018, 168 pacientes (45,4%). El
numero de pacientes que no presentaban
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valoracién pero si presentaban LRD, en 2013
fueron 30 (7,17%) pacientes, en 2015 fueron 51
(12,63%) y en 2018, 55 (14,86%). La distribu-
cion del riesgo medido se presenta en la tabla
6.

RIESGO DE UPP 2013 2015 2018
Riesgo bajo/no riesgo 6473% | 7195% | 6250%
(Norton >14)

Riesgo medio (Norton 13-14) | 7,89% 128% | 1310%

Riesgo alto (Norton 10-12) 1526% | 1036% @ 13,10%

Riesgo muy alto (Norton 59) | 1210% | 4,87% 11,31%
Tabla 6: Distribucion del riesgo de UPP

Reqistro de UPP: El registro de las LRD en el
apartado especifico del aplicativo Gacela Care®
se comenzd a estudiar a partir del estudio del
2015, encontrandose 6 LRD (3,07%)
registradas, siendo 6 (6,06%) los pacientes que
contaban con el registro especifico, mientras
que 93 pacientes (93,93%) presentaban LRD,
pero sin registrar en la historia clinica. En 2018
se encontraron 8 LRD (3%) registradas en 8
pacientes (5,48%) siendo 138 (94,52%) los que
presentaban LRD, pero sin registro.

Plan de cuidados: Desde 2015 se contabilizan
los planes de cuidados relacionados con las
LRD, encontrandose 74 (18,31%) pacientes con
planes registrados, de los cuales 31 (31,31%)
presentaban ademas LRD. En 2018 se
contabilizaron 68 (18,37%) pacientes con plan
de cuidados, siendo 44 (30,13%) los afectados
por LRD.

DISCUSION:

Lesiones relacionadas con la dependencia:

Se aprecia un crecimiento continuado del
numero de lesiones detectadas. Esta cir-
cunstancia puede explicarse en parte por la
evolucion ocurrida en las definiciones de las
lesiones. El nuevo paradigma de las LRD incluye
algunas categorias que no se contabilizaban
anteriormente, como las LPF, LMX o LMC. En
los estudios de 2013 y 2015 tan solo se
contabilizaban las UPP y las LPH y aplicando el

mismo criterio a los datos del 2018 la cifra de
lesiones detectadas seria 205, mas en
consonancia con los datos anteriores.

Caracteristicas de las lesiones:

Se comprueba el elevado porcentaje de UPP
pertenecientes a las categorias 1y 2, las mas
leves, sumando entre ambas un 89,27% (2013),
93,56% (2015) y 83,33% (2018). Estas cifras se
alejan del 64% obtenido por el mismo concepto
en el estudio nacional de 2013 (ver grafico 4).
Del mismo modo las prevalencias obtenidas
para las categorias mas graves, 3 y 4, son
sensiblemente inferiores a las del estudio
nacional. Indicando que, aun teniendo un
elevado numero de lesiones en el HUBU, la cifra
total se fundamenta en UPP de menor
gravedad.

30
25,14

] 21,53
20
15 11,96 11,08

10
6,2 5, 5/

5 —t

0
2013 2015 2018

==g=JPP ==g=LPH

|
Grafico 4: Prevalencias de UPP y LPH

En cuanto a las LPH y LPF, se observa que el
95,81% vy el 50,88%, respectivamente, per-
tenecen a las categorias 1, las mas leves y
caracterizadas por eritema sin pérdida de la
integridad cutanea.

Localizacion de las LRD las areas anatomicas
que mas frecuentemente presentaron lesiones
son oreja, taléon, codo y sacro/coxis, esta
distribucion se corresponde con las dos areas
clasicas para la presencia de UPP, sacro y taldn,
que se mantiene en practicamente toda la
bibliografia consultada, y con otras dos zonas
que son habitualmente menos valoradas, la
oreja como zona sometida a presion por los
dispositivos de administracion de oxigeno vy el
codo como zona expuesta a la friccion. En este
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aspecto se diferencian de los estudios
realizados a nivel nacional donde no aparecen
oreja, codo o linea interglutea como zonas
prevalentes, esto puede explicarse por la
inclusion de las LPF en el caso del codo, por las
LPH en el caso de la linea interglutea, y en el
caso de la oreja, por la posibilidad de que el
personal que hemos realizado la toma de datos
presentemos un mayor grado de sensibilidad
para la deteccion de UPP de categoria 1, tanto
por tener formacion especifica postgrado en
heridas como por la busqueda activa durante la
investigacion.

Origen de las LRD:

Se aprecia un elevado porcentaje de LRD
atribuibles a la actividad hospitalaria: 52
(47,27%) en 2013, 88 (88,88%) en 2015 y 228
(85,71%) en 2018, porcentajes superiores al
60% del 4° estudio nacional®. Existe la
posibilidad de que esta cifra puede estar
aumentada por LRD ocasionadas fuera del
entorno hospitalario pero que no hayan sido
debidamente registradas en la valoracion
enfermera al ingreso.

Prevalencia:

Para establecer una comparativa es necesario
diferenciar los resultados referentes a UPP, LPH
y LRD. En cuanto a la cifra de prevalencia de
UPP, se observa un aumento continuado hasta
el 25,14% del afio 2018, muy superior a la cifra
de los estudios nacionales elaborados desde el
GNEAUPP, con un 7,87% en el 4° estudio
nacional del afio 2013(30), o con el 7% del 5°
estudio nacional elaborado con datos del
201707, En cuanto a las cifras de LPH, el
resultado nacional para 2017 la sitia en 1,36 %,
cifra muy inferior a la detectada detectada en
nuestros estudios (ver grafico 5).

Estos resultados tan negativos se merecen un
analisis mas detallado para aclarar su
significado. Por un lado, los resultados de
nuestro estudio se basan en la observacion

directa, mientras que los resultados nacionales
se obtienen a través de los registros y dependen
de la fiabilidad de los mismos, siendo un
problema ya conocido el infra-registro en las
observaciones enfermeras. En el estudio
realizado por Gunningberg et al., en Suecia se
compara la prevalencia de UPP obtenida
mediante los registros con la obtenida mediante
la inspeccion directa, incrementandose desde el
14,3% hasta el 33,3% ©4. Otros estudios
realizados con la misma metodologia de
inspeccidn directa ofrecen prevalencias de UPP
similares tanto en el panorama nacional como
en el internacional: 24,7% en el hospital Clinico
de Valencia("), 23,7% en Canada®®), o los
resultados de un estudio multicéntrico
internacional europeo que determina un 22,1%
en Reino Unido, 22% en Holanda o el 23% de

Suecia@.

Categorial Categoria2 Categoria3 Categoriad Lesidn de
1tejidos estadlahle
profundos

w2013 484 404 11 11 0
2015 56,72 36,84 133 292 L16
2018 679 1543 3,09 3,08 6,79 3,7
W Nacional 2013 19,5 445 5 10,8 3

oBEB8 8583

12013 @2015 @2018 @ Nacional 2013

Gréfico 5: Comparativa prevalencias de UPP por categorias y prevalencia nacional 2013

Por otro lado, las observaciones han sido
realizadas por personal con formacidn posgrado
en heridas, lo cual puede hacernos mas
sensibles a la deteccidn de lesiones de
categorias leves que son las que suman mas de
90% del total, incrementando la prevalencia,
pero creemos que ajustandose con mas rigor a
|la realidad.

La prevalencia de LRD merece un analisis
diferenciado debido a la escasa bibliografia
existente, el resultado del 5° estudio nacional la
sitla en el 8,73% (1), mientras que el trabajo de
Olavarria et al., realizado por inspeccion directa,
ofrece una cifra del 17,1% ©2), cifras muy
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inferiores al 39,47% de nuestro estudio de 2018.
La progresiva aceptacion del nuevo marco
conceptual nos permitira contar con mas datos
comparables referidos al conjunto de las LRD.

Dispositivos preventivos:

Los dispositivos preventivos detectados son tan
escasos que no son suficientes para asegurar
un dispositivo para cada uno de los pacientes
que presenta alguna LRD. Los porcentajes
contabilizados de pacientes que presentaban
LRD, careciendo de cualquier tipo de
dispositivo, fueron 4,06% en 2013, 18,56% en
2015y el 23,24% en 2018.

Esta baja utilizacion de recursos se revela
especialmente importante en el caso de los
colchones dinamicos, indicados para la
prevencion en los pacientes de riesgo alto o muy
alto y de los que apenas se han encontrado en
funcionamiento, a pesar de los pacientes
subsidiarios segun el riesgo valorado.

Es destacable el uso de vendajes algodonosos
en los talones ya que esta préactica clasica se ha
demostrado como ineficaz para la prevencion,
llegando a considerarse iatrogénica 'y
favorecedora de la formacion de UPP(9),

Por otro lado, existen algunas practicas
preventivas como los cambios posturales, la
educacion sanitaria o la aplicacion de acidos
grasos hiperoxigenados o pomadas de zinc, que
no quedan reflejadas en el estudio por su
condicion de inmateriales y debido a que no
aparecen en los registros de enfermeria, pero
debemos presumir su uso pues forman parte de
la practica habitual de nuestro hospital.

Valoracion del riesgo:

El porcentaje de pacientes a los que se les ha
realizado la valoracion mediante la escala de
Norton se mantiene entorno al 45%, siendo
inferiores a los datos obtenidos en el Hospital
Universitario Reina Sofia de Cdrdoba con un
72,7% registrado( o el 84% de la Clinica
Universitaria de Navarra®7),

Un dato preocupante es el numero de pacientes
a los que no se les ha valorado el riesgo, pero
acaban presentando LRD. En estos pacientes
no se ha aplicado una medida basica de
deteccion de una necesidad y probablemente no
se hayan tomado medidas preventivas, por lo
que finalmente acaban sufriendo un efecto
adverso de la asistencia sanitaria.

Registro de UPP:

Se ha comprobado una muy baja cumpli-
mentacion del registro especifico de UPP que
enlaza con el problema del infraregistro de las
actividades enfermeras. El 3% del HUBU esta
lejos del 49,57% de UPP con registro
detectadas en el estudio de Gunningberg et
al4),

Estas cifras sugieren modificar conductas de los
profesionales enfermeros para conseguir
aumentar el registro de los problemas de salud
detectados, puesto que aquello que no esta
recogido en la historia clinica no existe a efectos
administrativos o de gestion, haciendo invisible
tanto el problema como la carga de trabajo que
conlleva.

Planes de cuidados:

El porcentaje de planes de cuidados rela-
cionados con las LRD resulta muy bajo para la
poblacion total, y bajo entre los pacientes que
presentan LRD.

Se considerd, desde un punto de vista tedrico,
determinar el grupo de pacientes que serian
subsidiarios de contar con un plan de cuidados
relacionado con las LRD, formado por aquellos
pacientes que ya presentaban LRD, y sumando
los que presentaban un riesgo de padecer UPP
valorado como medio, alto o muy alto. Se obtuvo
una cifra de 123 pacientes en 2015, de los que
contaban con plan de cuidados 39 pacientes
(37,7%). En 2018 fueron 161 pacientes, de los
cuales 68 (42,24%) contaban con plan de cuida-
dos. Estas cifras indican la necesidad de au-
mentar el uso de planificacion de cuidados
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enfermeros frente al problema de salud de las
LRD.

CONCLUSIONES:

Es aconsejable incluir en la valoracion de la
integridad cutanea zonas anatémicas como
codos, nariz u oreja por su afectacién por las
LRD.

La prevalencia presenta una tendencia
creciente que aconseja incrementar los
esfuerzos preventivos.

Resulta aconsejable incrementar el uso de
dispositivos preventivos, asi como su registro
en la historia clinica.

Es conveniente descartar practicas clasicas
como los vendajes algodonosos que han
demostrado su ineficacia preventiva.

La valoracion del riesgo de padecer UPP se
debe generalizar a todos los pacientes.

Se deben mejorar los registros de enfermeria
en cuanto a reflejar las LRD existentes y los
cuidados preventivos prestados.

La metodologia de obtencion de datos por
inspeccidn directa parece ser mas fiable que
la realizada mediante los registros sanitaros.
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RESUMEN:

Objetivo: Conocer la prevalencia de patologia
podal en ancianos fragiles comunitarios y su re-
lacion con las caidas.

Metodologia: Estudio observacional de corte
transversal en la poblacion anciana adscrita a
los Centros de Salud de la Comarca de la Ri-
bera. Se tuvo en cuenta la puntuacion funcional
de Tinetti, el numero de caidas, las alteraciones
dermatoldgicas, ungueales y osteoarticulares.

Resultados: Muestra de 229 ancianos, predo-
minio femenino y una mayor proporcién con
edad >75 afos. Un 26,29% padecieron dos o
mas caidas. Elevada prevalencia de patologia
podal por hiperqueratosis y deshidratacion.

Conclusiones: la prevalencia de patologia
podal en los ancianos fragiles es similar a la po-
blacion anciana comunitaria. No existe relacion
entre la patologia podal y las caidas en la pobla-
cion analizada.

Palabras clave: Accidente por caidas, anciano
fragil, Deformidades del Pie.

ABSTRACT:

Objective: To know the prevalence of podiatric
pathology in frail community older adults and
their relationship with falls.

Methodology: Descriptive observational study
of the elderly population attached to the Health
Centers of the Ribera Region. The functional
score of Tinetti, the number of falls, dermatolog-
ical, nail and osteo-articular alterations were
taken into account.

Results: Sample of 229 older adults, female
predomain and a greater proportion with age >75
years. 26.29 % suffered two or more falls. High
prevalence of foot pathology due to hyperkerato-
sis and dehydration.

Conclusions: the prevalence of foot pathology
in frail older adult’s people is similar to the elderly
community population. There is no relationship
between foot pathology and falls in the popula-
tion analyzed.

Keywords: Accidental Falls, Frail Elderly, Foot
Deformities, Older Adults.
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INTRODUCCION:

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) se prevé un aumento del envejecimiento
del 12% al 22% en el 2050("). Entre los procesos
relacionados con el envejecimiento existe una
disminucion de la densidad 6sea y de la masa
muscular magra y un aumento de la masa grasa.
Estas alteraciones estan relacionadas con las
caidas y las alteraciones de la marcha entre
otros sindromes geriatricos(?3).,

Ademas, el envejecimiento de la poblacion
conlleva un incremento de la discapacidad y de
la dependencia. La fragilidad es un sindrome
geriatrico que se caracteriza por un aumento del
estado de vulnerabilidad que si no se detecta
conlleva a un aumento de la morbilidad y disca-
pacidad. La fragilidad puede ser reversible y con
ello se puede, retrasar eventos adversos (cai-
das, inmovilidad, hospitalizaciones...)®.

Por una parte, la presencia de patologia podold-
gica provoca sensacion de malestar/dolor y
pone en peligro la independencia funcional y la
autonomia del anciano®. Los problemas mas
comunes de los pies son consecuencia tanto de
ciertas enfermedades, como de la propia senec-
tud. El calzado inapropiado o cambios tréficos
en la piel por insuficiencia vascular, el incorrecto
cuidado de las ufas, el déficit sensitivo, e incluso
la obesidad o enfermedad incapacitante pueden
favorecer al proceso de aparicion de problemas
podoldgicos®.

Como consecuencia del proceso de envejeci-
miento se produce atrofia de la almohadilla
plantar, comprometiéndose asi su funcién amor-
tiguadora y produciéndose una alteracion esta-
tica del pie por friccion o presién del calzado. La
deteccion oportuna de los trastornos podoldgi-
cos evita el deterioro progresivo del paciente,
asi como sus posibles complicaciones(). Las
alteraciones anatomicas mas prevalentes que
se describen con caracter general en ancianos

son el Hallux Valgus, los dedos en garra y la
deshidratacidn().

El calzado inadecuado es una de las principales
causas del riesgo de caidas en los ancianos. La
relacion entre el uso inadecuado del calzado y
las caidas debido a la inestabilidad y conse-
cuentes lesiones ha sido denunciada por varios
estudios, ya que provocan un aumento de la
dependencia®'"). Se recomienda el uso de un
calzado cerrado bien sujeto al pie, con suela de
goma antideslizante y tacon bajo(".

Por otra parte, las caidas se consideran uno de
los principales sindromes geriatricos. A nivel
mundial son la segunda causa de muerte por le-
siones accidentales por detras de los traumatis-
mos causados por el transito. La elevada tasa
de mortalidad por esta causa corresponde a los
mayores de 60 afios(2. Un 30% de los ancianos
mayores de 65 afos sufre una caida a lo largo
de un afio(*3). Este porcentaje aumenta al 50%
en los ancianos mayores de 80 afos(4).

El primer estudio realizado en Espafia sobre las
caidas en la poblacion geriatrica, revel6 que un
70% de las personas mayores de 65 afios pade-
cian algun problema en sus pies("9. Ademas el
90,7% de las personas mayores de 60 afios
presenta alguna deformidad en sus pies, un
71% alguna alteracion dermatoldgica y un
71,7% ambas patologias('6.17),

Asi pues, estos datos evidencian la existencia
de un problema emergente como es la necesi-
dad del cuidado de los pies de nuestros ancia-
nos(18.19),

A pesar del avance mundial en el conocimiento
epidemiologico y preventivo de las caidas en los
ancianos, existe una laguna de conocimiento
sobre la patologia podal en el anciano fragil y su
relacion con las caidas. El objetivo de este estu-
dio fue conocer la prevalencia de patologia
podal en ancianos fragiles comunitarios y su re-
lacion con las caidas.

Enferm Dermatol. 2019;13(37): 37



Melo-Ferri A, et al. Prevalencia de patologia podal en el anciano pre-fragil y fragil comunitario y su relacién con las caidas

MATERIAL Y METODOS:
Diseno:

Se realizé6 un estudio observacional de corte
transversal en la poblacion anciana comunitaria
durante los meses de junio a diciembre de 2016.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron ancianos de 70 afios 0 mas resi-
dentes en los municipios del departamento de
salud de la Ribera (Algemesi, Sollana, Alzira y
Albalat de la Ribera), con deambulacion inde-
pendiente, con posibilidad de ayuda técnica
pero no de otra persona y que cumpliera uno o
mas criterios de Fragilidad segun Linda Fried®.
Se excluyeron los enfermos terminales y/o inmo-
viles, ancianos institucionalizados, ancianos con
enfermedades psiquiatricas graves o con dete-
rioro cognitivo moderado / grave, desplazados
con periodos de 6 meses, y aquellos pacientes
que rehusaban a firmar el consentimiento infor-
mado.

Tamano muestral:

La comarca de la Ribera asciende a una
poblacién aproximada de 271.371 habitantes
segun el Sistema de Informacidn Poblacional(9).,
La incidencia de caidas descrita en un estudio
reciente en el Departamento de Salud de la
Ribera es de 98,1 por mil ancianos/afio.
Considerando una reduccion del 30% en la
incidencia de caidas a lo largo de un afio, con un
error alfa del 5% y un error beta del 15%, el
tamafio de la muestra obtenido es de 186
sujetos. Se estimaron unas pérdidas del 20%,
por lo que se incrementd el tamario hasta los
233 sujetos. La potencia estimada del estudio es
del 92,1%.

Reclutamiento y variables:

Se realiz6 un reclutamiento en los Centros de
Salud de la Comarca de la Ribera. Cuatro
enfermeras con experiencia de 2 afios en
proyectos de investigacion en valoracién en

ancianos realizaron valoraciones geriatricas
integrales a todos los ancianos donde se
recogieron variables sociodemograficas como la
edad y el sexo y la variable funcional Tinetti en
su puntuacion total y las subescalas de marcha
y equilibrio.

Ademas se recogid el nimero de caidas en los
ultimos doce meses. Como variables relaciona-
das con la patologia podal se recogieron alte-
raciones dermatoldgicas (Hiperqueratosis, Des-
hidratacion, Grietas, Helomas y Heridas), un-
gueales (Paquioniquia, Ufas largas, Onico-
micosis y Onicogrifosis) y osteoarticulares
(Dedos en garra, Hallux Valgus, Espolon). La
presencia de al menos una de estas patologias
se consider6 un cuidado incorrecto de pies. El
uso de un calzado con suelo menor a 10 mm,
con tacdn mayor a 2,5 cm y sin sujecion en el
empeine o destalonado se considero un calzado
inadecuado.

Analisis estadistico:

Los datos del estudio se volcaron a hojas de
calculo de MS Excel, seguido de un anélisis
estadistico utilizando el paquete estadistico
SPSS® versién 23.0 (SPSS, IL, EE. UU.). Las
variables fueron reportadas como proporciones
y/o medias y desviaciones estandar. Se realizo
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar
la normalidad. Las pruebas paramétricas
(prueba t de Student) se utilizaron para la
comparacion de medias, mientras que las
pruebas no paramétricas (prueba de chi
cuadrado) se utilizaron la comparacion de
proporciones. Se analizé la asociacion entre las
caidas y los diferentes factores de riesgo, en
funcion del odds ratio (OR). En todos los casos
se tomo como umbral de significacion estadis-
tica una p menor de 0.05.

Consideraciones éticas:

Se cumplen los requisitos legales y las directri-
ces de la buena practica clinica, y de la declara-
cion de Helsinki (version actualizada de
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Octubre de 2008 de la asociacidbn médica
mundial sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres huma-
nos). Los pacientes firmaron una hoja de con-
sentimiento. El estudio fue aprobado por el
comité de ética e investigacion del Hospital
Universitario de la Ribera, previo a la realizacion
del estudio.

RESULTADOS:

En nuestro estudio se analizd una muestra de
229 ancianos, existiendo predominio femenino y
con mayor proporcion de ancianos con edad
superior a 75 afios (Tabla1),

Variables funcionales N  Media (desviacion

tipica) [ %
Género
Hombres 63 296
Mujeres 161 70,4
Edad {(anos 77,68 (9.3
Tinetti Equilibrio 12,79 (3.12)
Tinetti Marcha 9,50 {2,43)
Tinetti Total 22 16 (5,05
Ancianos con caidas 39,09
Namero de E:aidas en los doce 1,32 (0,85) / 50,21
meses previos

Factores de riesgo Yo
Higiene incorrecta 158 69
Calzado incorrecto 107 467
Presencia de patologia podal 178 81,7
Hl’lmi_zm de anormalidades en 178 3,25 (1.71)
los pies

Hiperqueratosis 95 436
Deshidratacion 95 436
Grietas 53 243
Helomas 23 106
Heridas 5 23
Paquioniquia 70 321
Unias largas 44 202
Onicomicosis 42 19.3
Onicogrifosis 6 2.8
Dedos en garra T3 335
Hallux Valgus 69 37
Espolan 5 23

Tabla 1. Variables funcionales y factores de riesgo.

Se hall6 una prevalencia de caidas de 50,21%
(n=115), siendo un 39,03% los ancianos que
sufrieron caidas (n=89). El 26,29% (n=24) pade-
cieron dos 0 mas caidas en el periodo de estu-
dio. Los ancianos presentaron elevada funciona-
lidad en la valoracion de la marcha y equilibrio
aunque fueron puntuaciones dentro del rango
del riesgo de caidas. Se obtuvo una

elevada prevalencia de patologia podal, siendo
las mas prevalentes la hiperqueratosis y la des-
hidratacidn (Tabla1),

Tras el analisis de la relacion de los factores de
riesgo de patologia podal y las caidas, ninguna
de las patologias fue considerada factor de
riesgo (Tabla 2)

‘ Intervalo de
Factor de y Odds | Confianza 95%
riesgo " | Ratio | (Limite inferiory
Superi
719 078

Higiene 0,44-1.40 0,404
incorrecta

Calzado 449 1,09 0,64-1386 0,750
incorrecto

Hiperqueratosis | 422 | 0,94 0,54-164 0,835
Deshidratacion 458 | 12 0,69-2.08 0.523
Dedosengarra 33,7 | 1,03 0,58-1.54 0,921
Paquioniquia M3 096 053-172 0,877
Artrosis (Hallux 31,3 1,02 0,57-1,85 0,939
valgus)

Grietas 233 107 0,57-202 0.837
Ufias largas 27 12 0,61-236 0,606
Onicomicosis | 205 | 1.1 056-2.21 0.761
Helomas 108 1,12 0,46-276 0,301
Onicogrifosis 48 3N 059-18,52 0,156
Heridas 24 107 017 -654 0,942

Tabla 2. Relacion Factores de riesgo con la presencia de caidas

Se analiz6 la relacion entre la escala de Tinetti y
sus subescalas con la presencia de caidas y
patologia podal sin hallar relacion estadis-
ticamente significativa (Tabla3),

Puntuacion

inferiory | Significacion
superior

Escala
Tinetti 2209(485) 2218(522) 0,08 1271 1.4 0,837

Subescala

Tinetti 936(232) 96(251) 024 0415 089 0.500
Marcha

Subescala

Tinetti 1307(319) 1256(308) -049 132 034 0,815
Equilibrio

Tabla 3. Puntuacién Escala y subescalas Tinetti segun la
presencia de caidas

DISCUSION:

La patologia podal es prevalente en la poblacion
anciana y con la edad, el sistema musculo-
esquelético sufre numerosos cambios. Esto
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puede deberse a una disminucion de las
reservas fisioldgicas o a patologias asociadas.
En el pie es comun la atrofia de las células
fibroadiposas del talon, la disminuciéon de la
movilidad de las articulaciones con presencia de
deformidades, zonas hiperqueratdsicas y atrofia
de la musculatura intrinseca del pie. No
obstante, es en la piel donde mejor se observa
el envejecimiento bioldgico, al que habitual-
mente se suma el fotoenvejecimiento, que
puede ser evitable@), La literatura cientifica
pone de manifiesto el aumento de la incidencia
de anormalidades en los pies en personas ma-
yores de 65 afos, adquiriendo mayor relevancia
los problemas ungueales, los trastornos derma-
tologicos y biomecanicos®@!). En el presente es-
tudio se hall6 una prevalencia elevada de pato-
logia podal y de uso inadecuado del calzado,
pero no se relaciond con las caidas.

La prevalencia de patologia podologica ungueal
en poblacion mayor de 65 afios se situa entre el
15% vy el 74,9%0), resultados similares a los
obtenidos en el presente estudio. Entre las
anormalidades ungueales mas prevalentes en la
poblacion anciana se encuentran la onico-
micosis, con cifras de prevalencia entre la
poblacion anciana del 47%(8), la distrofia
ungueal y la onicogrifosis, resultados similares
a las halladas en poblacion anciana estudiada(
24). Sin embargo se hallaron cifras inferiores en
las patologias dérmicas como la hiperqueratosis
0 helomas 25), pudiendo relacionarse con el uso
de un calzado correcto por parte de la poblacion
estudiada y la relacion directa entre ambos
puntos.

Segun la literatura() las patologias osteo-articu-
lares mas frecuentes son el Hallux Abductus
Valgus y los dedos en garra, con cifras superio-
res a las halladas en este estudio. Este aspecto
podria estar relacionado con la fragilidad que
presentan los ancianos estudiados, que genera
disminucion de la actividad de los ancianos vy,
por tanto, del riesgo de padecer alteraciones

relacionadas con la actividad y el uso del cal-
zado(@"),

En algunos estudios se muestran unos altos por-
centajes (por encima de 64,2%) de ancianos con
presencia de al menos una anormalidad en los
pies (2829) estas cifras coinciden con los resulta-
dos del presente estudio, siendo los problemas
mas predominantes las alteraciones dermatold-
gicas.

Estudios similares®.78) muestran que la preva-
lencia de patologias del pie es elevada en la po-
blacion anciana, realzando la importancia de in-
cluir los pies en la valoracion de los pacientes
geriatricos(”). Los ancianos fragiles presentan ci-
fras inferiores de prevalencia de patologia podal,
aspectos que podrian estar relacionados con la
disminucion de la actividad, por alteracion en la
marcha y en el equilibrio ®),

La prevalencia de caidas en la poblacion estu-
diada fue similar a otros estudios?3 pero no se
hallé relacion entre la presencia de caidas y de
patologia podal a pesar de que otros estudios en
ancianos comunitarios asi lo indican®0.31), Esto
podria deberse a lo anteriormente mencionado,
reaccionado con la disminucion de la actividad
por la alteracion de la marcha y equilibrio. Ade-
mas las caidas son eventos casuales y aunque
tengan un factor precipitante conocido, la mayor
parte de las mismas estan motivadas por la aso-
ciacion de numerosos factores tanto intrinsecos
como extrinsecos(”:32),

La realizacion de estudios de prevalencia para
conocer las alteraciones mas frecuentes son ne-
cesarias@33), Las estrategias de prevencion y
cuidado inciden directamente en la funcionali-
dad y calidad de vida de los ancianos fragiles
comunitarios.

El presente estudio no esta exento de limitacio-
nes, dada la dificultad para establecer un criterio
objetivo para la recogida de alguna variable
como hallux abductus valgus. Seria necesario
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poder recoger mediante pedigrafia o radiografia
dicha informacién, para establecer con mayor
precisidn la patologia osteoarticular en los
ancianos. Ademas, existe un sesgo en la valora-
cion del calzado ya que los ancianos podrian
hacer uso de un calzado no habitual (diferente al
evaluado en el estudio) en el momento de las
caidas registradas.

Tras los resultados obtenidos podemos concluir
que la prevalencia de patologia podal en los an-
cianos fragiles es similar a la poblacién anciana
comunitaria. No existe relacion entre la patolo-
gia podal y las caidas en la poblacion analizada.

Se deberian desarrollar estrategias para preve-
nir y tratar las anomalias manteniendo y/o mejo-
rando la movilidad, la calidad de vida y funciona-
lidad de nuestros ancianos(18.19.33)

En la muestra analizada la presencia de una
patologia podal no se interrelaciona directa-
mente con la probabilidad de padecer caidas.
Por ello, es necesario realizar estudios longitu-
dinales mas profundos, que incluyan un
seguimiento a largo plazo de los sujetos, para
poder investigar mas sobre la relacion entre
estas dos variables, ya que son dos de los
problemas prevalentes en la poblacion anciana
sin que disminuya su prevalencia a pesar de los
estudios(3).
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RESUMEN:

Objetivo: Validar la escala FEDPALLA-Il y eva-
luar su aplicabilidad en la valoracion y pronos-
tico de la piel perilesional en Ulceras y heridas.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo
y psicométrico de validacion de escalas. Modifi-
cacion y adaptacion de los items de la escala
FEDPALLA para desarrollar una nueva version
denominada “FEDPALLA -II". Evaluacién intra-
observador de la aplicabilidad en una muestra
predeterminada de 118 pacientes con ulceras y
heridas.

Resultados: La Escala FEDPALLA I, en com-
paracion con la anterior version, presenta un
cambio de denominacion en uno de sus items
(se cambia “dermatitis” por “eccematizacion”) y
se mejord la puntuacion/valoracion de 4 items
asociados a los parametros de hidratacion,
vascularizacion, bordes y depositos en la piel.

La consistencia interna obtenida fue de 0,78 con
una varianza explicada del 75%. Su aplicabili-
dad se evalud en 236 ulceras por presion y piel
circundante, obteniendo valores y puntuaciones
mas predictivas.

Conclusiones: Los resultados psicométricos y
evaluacion de la aplicabilidad de la Escala
Fedpalla-Il permite, en comparacion con la ante-
rior, obtener una mayor fiabilidad y validez a la
hora de su uso en la practica clinica, en referen-
cia al pronostico y valoracion de la piel perilesio-
nal de Ulceras y heridas.

Palabras clave: Ulcera por presion, Piel perile-
sional, Validacion escalas, Cuidados de la piel.

ABSTRACT:

Objective: Validate the FEDPALLA-II scale and
evaluate its applicability in the assessment and
prognosis of perilesional skin in ulcers and
wounds.
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Methodology: Psychometric study of validation
of scales. Modification and adaptation of items
on the Fedpalla scale to develop a new version
called “Fedpalla-1I”. Observational evaluation of
applicability in a predetermined sample of 118
patients with ulcers and wounds.

Results: The Fedpalla Il Scale, in comparison
with the previous version, presents a change of
denomination in one of its items (‘dermatitis” is
changed to “schematization”) and the assess-
ment of four parameters that refer to the hydra-
tion, vasculature, edges and deposits on the
skin. The internal consistency obtained was 0.78
with an explained variance of 75%. Its applicabil-
ity was evaluated in 236 pressure ulcers and sur-
rounding skin, obtaining more descriptive values
and scores.

Conclusions: The psychometric results and
evaluation of the applicability of the Fedpalla-Il
Scale allows, in comparison with the previous
one, to obtain greater reliability and validity at the
time of its use in clinical practice, in reference to
the prognosis and assessment of the skin perile-
sional ulcers and wounds.

Keywords: Pressure ulcer, Perilesional skin,
Validation scales, Skin care.

INTRODUCCION:

El proceso fisiopatoldgico de las enfermedades
de la piel no se diferencia demasiado del
seguido en el diagndstico de procesos patologi-
cos de otros 6rganos. La informacion es reco-
gida a través de la anamnesis, la exploracion
fisica y si es preciso, por pruebas complementa-
rias. La exploracion fisica debe comprender el
examen de la piel, las mucosas, el pelo y las
ufias. Esta exploracion equivale a leer, identifi-
car y describir las lesiones presentes en el
paciente(),

Las lesiones elementales de la piel se dividen en
primarias y secundarias. Las lesiones primarias

son las que aparecen sobre la piel previamente
sana, mientras que las lesiones secundarias se
producen por una agresion externa sobre la piel
0 como consecuencia de la evolucion de las
primarias. En este contexto podemos decir que
las Ulceras estan agrupadas dentro de las lesio-
nes elementales secundarias, y destacan por
ser lesiones muy vulnerables siendo imprescin-
dible el manejo y cuidado de la piel perilesional,
ya que la aparicién de dermopatologia perilesio-
nal puede tener consecuencias negativas en la
evolucion de las ulceras('2).

El concepto de piel perilesional se entiende
como aquella que envuelve y rodea a la lesion,
siendo la superficie que se presenta alrededor
de la herida. Su contextualizacion abarca las
lesiones elementales primarias como secunda-
rias comportandose como una dermatopatia
cuando afectan al tejido que rodea a las Ulceras
ocasionando un sindrome inflamatorio y liqueni-
ficacion que puede llevarnos a complicaciones
locales y un mal pronostico para la epiteliza-
cion(24),

La magnitud de la dermatopatia perilesional se
centra fundamentalmente en la funcién de
barrera natural de proteccion del organismo
frente a agresiones tanto externas como inter-
nas. Por tanto, la piel influye de forma determi-
nante en el comportamiento o fase de epiteliza-
cion de lesiones agudas y cronicas que afectan
a la solucion de continuidad de la piel, siendo de
vital importancia para el cuidado del lecho de las
lesiones sino también de la propia piel perilesio-
na|(3-5) (Imagen 1),

Recientes estudios de investigacion de Coleman
S, et al.®) plantean la integracion de los conoci-
mientos existentes de la evidencia epidemiolé-
gica, fisioldgica y biomecanica, y propone un
nuevo e interesante marco conceptual y poten-
ciales implicaciones para la practica y la investi-
gacion al afirmar los multiples factores de riesgo
de lesiones en la piel y como abordarlos.
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Asi mismo, el lenguaje normalizado enfermero a
través de las taxonomia NANDA-|, describre en
la Ultima edicion de los diagnosticos enfermeros
(2018-2020)(") entre los factores relacionados
con las ulceras por presion, causas internas y
causas externas, entre ellas: hipotermia, piel
seca...e incluso los propios exudados de las
lesiones cutaneas. Llama la atencion que no
esté presente el estado de la piel perilesional ni
se relacione con la evolucion en el tejido afec-
tado.

Sin embargo, es primordial cuidar la piel perile-
sional con el objetivo de protegerla de posibles
agresiones. Los factores que intervienen negati-
vamente en la piel perilesional de las ulceras y
heridas pueden ser quimicos, fisicos, mecani-
cos, alérgicos e infecciosos®“5).

El estudio de la piel perilesional no presenta las
mismas posibilidades en cuanto a produccion
cientifica se refiere por la escasez de estudios
encontrados en revisiones y busquedas biblio-
gréficas.

PUSTULAS

Imagen 1: Piel perilesional y componentes fisiopatologicos.

Destacar que son escasas las guias de practica
clinica (GPC) que incorporan la valoracion de la
piel perilesional mediante escalas®).

Dado que la piel precisa una valoracion exhaus-
tiva no debemos perder de vista el estudio foca-
lizado en la perilesion, los problemas de
contacto y como se manifiestan en ella mediante
los signos de irritacidn y alergia. Explorar el dolor
de la piel circundante, poco considerado por
clinicos e investigadores, asi como la humedad,
y especialmente el exudado, influye en la zona
alrededor de la herida provocando una evolu-
cion favorable o provocando dificultades en el
proceso de la cicatrizacion.

En el afio 2007 Palomar F, et al.®) publicé un
estudio de investigacidn que tenia como objetivo
disefiar y validar una escala que permitiese a los
profesionales valorar la lesion perilesional desde
la propuesta de cinco dimensiones o parame-
tros: hidratacion, dermatitis, vascularizacion,
bordes y depositos en la piel. Dicha escala se le
denomind “FEDPALLA”. Su aplicacion, ha per-
mitido mejorar de la efectividad clinica en este

EROSION

e COSTRAS
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tipo de lesiones, elegir un tratamiento tdpico
adecuado y documentar la evolucion del pro-
ceso de epitelizacion.

En la actualidad, y tras el uso repetido de dicha
escala en mas de 500 pacientes(1-2), nos
hemos propuesto revisar y actualizar los para-
metros de valoracién con el objetivo principal de
mejorar las propiedades psicométricas y pronds-
ticas de la misma. Por tanto, este estudio mues-
tra el proceso de adaptacion y validacion de la
Escala FEDPALLA-II y su aplicabilidad clinica
en ulceras y heridas.

METODOLOGIA:

Se realizd un estudio observacional descriptivo
y analisis psicométrico para determinar la vali-
dez clinica de la escala FEDPALLA- Il para la
valoracion y pronostico de la piel perilesional.

En una primera fase, se procedio a realizar una
revision (actualizacion) de la nomenclatura de
los cinco parametros e items de medida de cada
uno de ellos, que forman la escala original
(FEDPALLA)®). El proceso se realizd a través de
una ronda de expertos en ulceras y heridas
(método Delphi), hasta llegar a un consenso.

Asi mismo, para una mejor interpretacion de los
valores de la nueva escala, se sigue utilizando
los cuatro grados de referencia para el pronds-
tico de epitelizacion de la escala original:

Grado I: 21 a 25 puntos = Muy Bueno
Grado II: 16 a 20 puntos = Bueno
Grado llI: 11 a 15 puntos= Malo
Grado IV: 05 a 10 puntos = Muy Malo

Una vez actualizada y consensuada la escala
FEDPALLA Il, se procede con la fase del anali-
sis psicométrico por medio de un programa
estadistico, y a la validacion clinica por medio de
intraobservadores.

Para la observacion clinica, se toma como
poblacién de estudio, una muestra de 118

pacientes con ulceras y heridas a seguimiento
en la Unidad Enfermeria Dermatologica, Ulceras
y Heridas del Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia (Espafia). Todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento de forma
voluntaria y el estudio cumpli6 con todo los
permisos, normas y criterios éticos propios de la
investigacion cientifica. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica para la Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital General Universitario
de Valencia.

El procedimiento consistio en evaluar y registrar
a cada paciente la evolucion y aspecto de la piel
perilesional segun escala FEDPALLA I, hasta
su resolucion por parte de los revisores (enfer-
meras/os expertas).

El analisis estadistico realizado consistio en:
andlisis descriptivo de la muestra (medidas de
tendencia central y dispersion) analisis inferen-
cial de las variables (correlacion simple), analisis
factorial de componentes principales y consis-
tencia interna mediante Alfa de Cronbach.

Los programas informaticos utilizados fueron,
para tabulaciones y estadistica descriptiva, el
Microsoft Excel 2016; para analisis factorial e
inferencial, el IBM SPSS 23.0.

RESULTADOS:

La escala actualizada se denomin6 FEDPALLA-
|| imagen2) nresentando las siguientes caracteris-
ticas que la diferencian de su predecesora:

e Parametro Hidratacién: se modifico el item
con peor puntacion (“Piel seca / esclerosis” =
1) y quedo en la nueva escala como “Escle-
rosis/atrofia blanca”.

o Parametro Dermatitis: pasé a denominarse
Eccematizacion.

e Parametro Vascularizacion: se concreto que
el eritema >2 cm hace referencia a una
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celulitis y, por tanto, se afiadi6 que “blan-
quea a la presion”.

e Parametro Bordes de la herida: los items de
menor valor (1 y 2 puntos) cambiaron de
posicién y puntuacion (se permutaron). El
borde esclerosado ahora tiene “valor 1” y
el necrosado “valor 2”.

e Parametro de Depoésitos en la piel: se aia-
di6é “papulas” junto con la hiperqueratosis
(valor puntuacion 3).

Referente a las caracteristicas de los participan-
tes del estudio (n=118), un 52,5% eran mujeres,
siendo la media de edad de la muestra de 64,7
afos, con una desviacion tipica de 16,78 y un
rango entre 18 y 91 afios.

En el andlisis diferencial no se hallaron diferen-
cias estadisticas significativas entre ser hombre
o mujer y la valoracién final de la escala
(p>0.05), ni correlacion significativa entre la
edad y los resultados finales de la valoracion de
cada paciente (p>0.09).

Los resultados descriptivos para cada uno de los
diferentes items o factores de la escala FEDPA-
LLA-II en la valoracion perilesional de 236 Ulce-
ras se recogen en la Tabla 1.

items Media Desviacion
tipica
Hidratacion 4,83 0,66
Dermatitis 4,86 0,47
Vascularizacion 450 0,97
Bordes 3,95 145
Depdsito 3,7 1,85

Tabla 1: Valores obtenidos con la escala FEDPALLA-II

En base al prondstico de epitelizacion de la piel
perilesional, la mayoria de las lesiones obtuvie-
ron una puntuacion de 25, correspondiente a la
valoracion de muy buen prondstico de epiteliza-
cion. La distribucién fue la siguiente: 97,8% un
grado | (muy buen prondstico), 20,8% grado
(bueno), 8.9% grado Il (malo) y un 2,5% de
grado IV (muy malo).

El anélisis factorial confirmativo dio como resul-
tado una consistencia interna del alfa de
Cronbach del 0,78 con una varianza explicada
del 75,6 % para un total de 5 factores y 25 posi-
bilidades de respuesta. Los valores de comuna-
lidades son proximos a 1y cumple criterios de
parsimonia e interpretabilidad.

ESCALA VALORACION DE LA PIEL PERILESIONAL (FEDPALLAII)

P
U
5 5 5 5 5 N
Piel normal Piel normal Eritema rojo Lisos Escamas T
U
4 4 4 4 4 A
lem Macerada Eczema seco Eritema violiceo Inflamados y Costras ( &
mamelones I
O
3 3 3 3 3 Hiperque- N
= lem Macerada Eczema exudativo Negro-azulado-marrén Romos o excavados ratosis.
Papulas
T
2 2 2 2 2 o
Seca Eczema vesiculoso Eritema =2 c¢cm y calor (celulitis). Niciosad Pastulas sero-
Blanquea a la presion FLSIOSAC0 purulentas T
A
1 1 1 1 1 L
Esclerosis, Eczema con erosion Negro (trombosado) Esclerosados Edema,
Atrotfia blanca o liquenificado linfedema

Imagen 1: Escala FEDPALLA-II.
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El valor del indice KMO de Kaiser-Meyer- Olkin
fue de 0,726, la prueba de esfericidad de Bartlett
obtuvo p<0.05, con 10 grados de libertad y un
Chizde 397, 97.

El obtener un KMO >0.5 fue indicativo de exis-
tencia de suficiente correlacion; que se pudo
confirmar con los valores estadisticos del test de
esfericidad de Bartlett, lo que contrasta la igual-
dad de la matriz de correlaciones.

En las imagenes 2 y 3 se expone graficamente
dos ejemplos de como se evaluaron los distintos
tipos de parametros de la escala FEDPALLA-II
para evaluar y pronosticar la epitelizacion de la
piel perilesional.

¥ W, el

e

Imagen 2: -Lesiones de la piel perilesional en una Ulcera.

Imagen 3: Valoracion de la piel perilesional en una Ulcera.

=t e 1 4 L

DISCUSION:

Existen escasos estudios nacionales en la litera-
tura que aborden la importancia de la valoracion
de la piel perilesional, asi como su importancia
en el pronéstico favorable en dichas lesiones.
De ellos, solo unos pocos identifican el riesgo
perilesional asociados con el desarrollo de Ulce-
ras por presion en pacientes hospitalizados que
reciben atencion preventiva(@2-23),

lgualmente, en otros contextos de lesiones,
como son las asociadas a la humedad o Ulceras
venosas, la valoracion de la piel perilesional es
muy importante de cara a dar unos cuidados
adecuados y llevar a cabo una evolucion(@4-28),

Otros estudios, basados en revisiones sistema-
ticas, estudiaron los factores de riesgo de pade-
cer una UPP, y entre sus hallazgos aparecen los
ya conocidos como la friccidn, el cizallamiento,
la movilidad y la propia presidn, no contemplan-
dose la piel perilesional como una variable a
tener presente(29.30),

Sin embargo, en el estudio de Perceau GB), en
poblacidn anciana, se observo que las complica-
ciones perilesionales alrededor de las ulceras
por presion a menudo estan relacionadas con
varios mecanismos interrelacionados. Estas
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complicaciones requieren, por parte de los equi-
pos, un conocimiento profundo de los protocolos
de atencion.

Y es por ello, que los profesionales deberiamos
utilizar escalas validadas, como la FEDPALLA-
|, propuesta en este estudio para valorar la piel
perilesional y el prondstico de epitelizacion.

En este contexto, el estudio de 2004 de Defloor
T et al.(2) ya nos advertia que actualmente las
escalas de evaluacion de riesgo de padecer
ulceras por presidn disponibles son de un valor
limitado. De hecho, planteaba que puede dar
lugar a que muchos pacientes que estan siendo
identificados falsamente como en riesgo, no lo
estén realmente y viceversa. Criterios de sensi-
bilidad y especificidad no son las herramientas
mas adecuadas para validar escalas de evalua-
cion de riesgos. Una escala de evaluacion del
riesgo debe ser evaluada en combinacion con
las medidas preventivas utilizadas.

En un articulo de Restrepo JC, et al.3), se
exponen los métodos de medida mas usados en
el ambito clinico y de investigacion, para valorar
el progreso o retroceso de las heridas cronicas
hacia la cicatrizacion, concluyendo los autores
que hay poca validez en los instrumentos exis-
tentes, haciendo necesaria la estandarizacion
de un método fiable y valido, de manera que
permita a los clinicos tomar decisiones basadas
en la evidencia.

Siguiendo los planteamientos actuales, creemos
que el modelo de formato de la escala
FEDPALLA-II cumple de forma aceptable, las
caracteristicas que debe poseer un instrumento
de medicién clinica, respecto a criterios de fiabi-
lidad y validez, segun las recomendaciones de
Carvajal A, et al.%4)

Referente a la fiabilidad, somos conscientes de
las limitaciones y debilidades que la propia
escala presenta, a pesar de obtener un alfa de

Cronbach de 0,78 ya que, la validacion de un
instrumento clinico es un proceso continuo y
dindmico que va adquiriendo mas consistencia
cuantas mas propiedades psicométricas se
hayan medido. En este caso, quedaria
pendiente para estudios futuros, medir la estabi-
lidad, es decir la constancia de las respuestas
obtenidas en repetidas ocasiones, en las
mismas condiciones y con los mismos sujetos.
Para ello, un analisis con la técnica del test-
retest y valoracién inter e intraobservadores me-
diante indice de Kappa, mejoraria el indice de
fiabilidad de nuestra escala.

En cuanto a validez, la escala ha sido disefiada
para medir lo que dice medir (valorar evidencias)
y su utilidad clinica ha sido comprobada con
pacientes reales obteniendo medidas validas
para tomar decisiones adecuadas. Para su esti-
macion nos hemos basado en los resultados
obtenidos de la validez del contenido, validez de
criterio y validez de constructo.

Referente a la validez de contenido, el origen de
los items o factores valorados son los propios
pacientes y la experiencia clinica de los expertos
consultados, por lo que podemos decir que las
dimensiones obtenidas son adecuadas para el
estudio.

La validez de criterio, es decir, la comparacién
con un criterio externo, no es posible en la
actualidad comparar con otros resultados a ex-
cepcion de la escala original FEDPALLA, cuyos
resultados quedan mejorados con la presente
actualizacion.

Por ultimo, la validez de constructo, la capacidad
de un instrumento para medir adecuadamente
un constructo teorico, estaria conservada si
tenemos en cuenta que los constructos estudia-
dos emanan de la practica y de la teoria estu-
diada previamente por los profesionales exper-
tos y que, puestos en comparacion ante una
misma lesion, diferentes expertos valoran de
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manera muy similar la piel perilesional afectada
con el uso de la escala.

CONCLUSIONES

Los parametros y mediciones de la escala
FEDPALLA-II aportan, a priori y en comparacion
con la anterior version, una mejor evaluacion del
estado de la piel perilesional en Ulceras y
heridas.

Es por ello, que la escala FEDPALLA-II parece
ser en la actualidad la herramienta mas
adecuada para la medicion y valoracion de la
piel perilesional en el ambito clinico, lo que nos
permite evaluar de manera efectiva la situacion
de la piel circundante y tomar las decisiones de
prevencion y/o tratamiento mas adecuadas.
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RESUMEN:

Presentamos el caso de un vardn con gangrena
de Fournier en zona peneal y testicular, que es
intervenido quirurgicamente para desbrida-
miento de tejido necrdtico y posteriormente dado
de alta para seguimiento de curas desde su cen-
tro de salud. Iniciamos un plan de tratamiento
que incluye desbridamiento de detritus, control
de la carga bacteriana, fomento del tejido de gra-
nulacion y educacion para la salud. Los resulta-
dos muestran, a través de imagenes, la evolu-
cion del caso con la descripcion de las curas rea-
lizadas, que facilité una posterior reconstruccion
plastica de la zona lesionada. Las descargas
bacterianas con apositos con Cloruro de Diaquil-
carbamilo (DACC) y plata, junto la desbridacion
de la biopelicula con fomentos de Polihexanida
(PHMB) y la utilizacién de apdsitos moduladores
de las metaloproteasas y de colageno bovino,
facilitaron la resolucion del caso y mejor6 la ca-
lidad de vida del paciente durante el proceso.

Palabras clave: Gangrena de Fournier; Fascitis
necrotizante; Cicatrizacion de Heridas; Enferme-
ria en Salud Comunitaria; Atencion Primaria de
Salud.

ABSTRACT:

We present the case of a man with Fournier
gangrene in the penile and testicular area, who
underwent surgery to debride necrotic tissue and
then discharged to follow up on cures from his
health center. We initiate a treatment plan that
includes debridement of debris, control of bacte-
rial load, promotion of granulation tissue and ed-
ucation for health. The results show, through
images, the evolution of the case with the de-
scription of the cures carried out, which facili-
tated a later plastic reconstruction of the injured
area. The bacterial discharges with DACC and
silver dressings, along with the debridement of
the biofilm with PHMB fomentations and the use
of modulatory dressings of the metalloproteases
and bovine collagen, facilitated the resolution of
the case and improved the quality of life of the
patient during the process.

Key words: Fournier's Gangrene; Fasciitis,
Necrotizing; Wound Healing; Community Health
Nursing; Primary Health Care.

INTRODUCCION:

La Gangrena de Fournier (GF) es una forma
especifica de fascitis necrotizante que cursa de
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forma rapida y progresiva y que afecta, principal-
mente, a la fascia muscular genital, perineal y
perianal, pudiendo incluso extenderse a la pared
intraabdominal®). Es mas frecuente en edades
comprendidas entre los 20-50 afios("), siendo la
edad promedio en torno a los 50 afios®@. Es mas
prevalente en hombres que en mujeres, en una
proporcidn 10:1, respectivamente (),

Su origen se debe a una infeccién multibacte-
riana(*3) que suele tener inicio en el tracto uro-
genital, zona ano-colo-rectal o en la piel de los
genitales('3). Las bacterias implicadas mas fre-
cuentes son: Clostridium Prefringens (90%)™),
Escherichia Coli, Klebsiella Pneumoniae, Sta-
phylococcus Aureus y Bacteroides Fragilis. Se
suelen combinar formas aerobias y anaero-
bias('4), llegando incluso a identificarse hasta
tres bacterias diferentes en la herida®. La colo-
nizacion de estos microorganismos desenca-
dena una respuesta inflamatoria local que dafia
al endotelio vascular y que, como consecuencia,
se produce una extravasacion de liquido intra-
vascular e infiltracion de leucocitos@. Ademas,
se activa la cascada de la coagulacion, inhi-
biendo la fibrinolisis y desencadenando una
trombosis diseminada de los vasos sanguineos
que irrigan la zona. Todo ello, da lugar a una is-
quemia mantenida, con destruccion de nervios
sensoriales que, finalmente, acaba derivando en
necrosis de la fascia('. 2. 4).

Se han identificado multiples factores relaciona-
dos con la aparicion de la GF. Los mas predis-
ponentes son la Diabetes Mellitus (presente en
un 66% de los casos)@45) y el alcoholismo cro-
nico (en un 25-50%)®. También se relaciona
con procesos que comprometen el estado inmu-
noldgico (hepatitis alcohdlica, enfermedad renal
cronica®, neoplasias®, desnutricion®, etc.) y
otros como el nivel socioecondmico bajo y unos
habitos higiénicos deficientes(.

Inicialmente suele manifestarse con una celuli-
tis del tejido afectado (normalmente pene y/o

escroto); se presenta como una area eritema-
tosa, pruriginosa y dolorosa, e incluso con exu-
dacion purulenta®. Pueden aparecer otros
signos locales: absceso escrotal, ulceraciones,
flictenas(®), edema genital, areas de tejido necré-

tico248), o0 un enfisema subcutaneo crepitante
(4,5),

La GF es considerada una urgencia urologica
que precisa una cirugia urgente para desbrida-
miento quirdrgico temprano del material
necrético(!.24%: de lo contrario, aumenta el
riesgo de mortalidad significativamente hasta en
un 80%0).

Justificacion y eleccion del tema:

El abordaje de esta patologia en la fase aguda
de ingreso hospitalario cuenta con abundante
bibliografia. Por el contrario, el proceso de cura
ambulatoria, tras el alta hospitalaria, carece de
literatura, por lo que consideramos que describir
una opcion de la preparacion de lecho de la
herida, previa a la reconstruccion plastica,
puede servir de ayuda en casos similares futu-
ros.

El objetivo principal de este caso es mantener el
lecho de la herida en condiciones favorables
para facilitar la reconstruccion plastica posterior
de la zona lesionada.

Los objetivos secundarios son: realizar descar-
gas bacterianas, eliminar la biopelicula bacte-
riana y facilitar la calidad de vida del paciente
durante el proceso de cura.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:
Antecedentes e historia clinica

Varon de 53 afios sin ningun antecedente
meédico de interés. Habitos toxicos: fumador de
20 cigarrillos/dia y bebedor ocasional. Trabaja
en hosteleria.
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Ingresa en el servicio de Urgencias del hospital
por la aparicion de una induracion y edema
escrotal de aproximadamente 10cm x 10cm. El
paciente es intervenido en quirdfano para
drenaje de absceso y desbridacion de tejido
necrotico. Se diagnostica una Gangrena de
Fournier colonizada por Staphylococcus Aureus
Meticilin-Resistente (MRSA) sin extension intra-
abdominal ni perianal. Durante el ingreso, el pa-
ciente es diagnosticado de Diabetes Mellitus tipo
[l'y se inicia tratamiento hipoglucemiante. Final-
mente, se deriva a la consulta de Enfermeria de
Atencion Primaria para continuar con las curas y
control glucémico.

Exploracion:

Herida quirargica post desbridacion en pene y
escroto, de forma estrellada, que deja al descu-
bierto el testiculo izquierdo (magen 1) y |3 cara
externa del pene (magen2y3) Presenta gran cavi-
tacion con tunelizaciones (magen 4) - exudado
abundante y transparente, con lecho cubierto de
detritus en su totalidad, bordes hidratados, defi-
nidos y, en gran medida, sonrosados y activa-
dos, pero parcialmente evertidos, fundamental-
mente en la parte inferior de la herida. La piel
perilesional se mantiene integra, sin signos de
maceracion, sequedad, hiperqueratosis ni ec-
zema.

,f 4

Imagen 1y 2: Estado de la herida el primer dia de la cura. Imagen
3: A las 48h: tejido necrotico en cara externa del pene. Se realiza
rasurado del vello perilesional. Imagen 4: A las 48h: tejido de gra-
nulacion (70%) con esfacelos, fibrina y/o biofilm (30%) en parte su-
perior € inferior del lecho. Aposito impregnado de exudado amari-
llento. No signos de infeccion.

Alos 10 dias de la primera visita las condiciones
del paciente, y la ausencia de dolor a la manipu-
lacion, nos permiti6 medir la superficie de la he-
rida en 20 cm2, con un indice RESVECH 2.0
(Resultados Esperados de la Valoracién y Eva-
luacion de la Cicatrizacion de las Heridas Croni-
cas) de 13(11),

Diagnosticos:

o CIE-10 (N-49.3): Gangrena de Fournier
escrotal (12,

e NANDA (00046): Deterioro de la integridad
cutanea (19),

e NANDA (00004): Riesgo de infeccion(13),

o NANDA (00179): Riesgo de nivel de gluce-
mia inestable('3).

Plan de actuacion:

El plan de curas realizado, descrito con el trata-
miento detallado y su duracion, puede obser-
varse en la tabla 1.

1. Desbridamiento del detritus y control de la
carga bacteriana: utilizacién conjunta de
hidrogel amorfo (Intrasite®) y apositos con
Cloruro de Diaquilcarbamilo (DACC) (Cuti-
med Sorbact®).

2. Mantenimiento del lecho de la herida libre
de detritus y con la carga bacteriana contro-
lada. Fomento con PHMB (agua purificada
+ 0.1% Undecilenamidopropil betaina +
0.1% Polihexanida) (Prontosan®); y desbri-
dacion mecénica con la gasa del fomento +
alginato con Carboximetil celulosa sodica
(CMC) y plata (Biatain® Ag).

3. Favorecer el crecimiento del tejido de
granulacion: Aposito modulador de las
metaloproteasas con plata (55% colageno+
44% celulosa oxidada regenerada + 1% de
plata-COR) (Promogran Prisma®). Tras
control del exudado, se utilizan apdsitos de
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de colageno bovino (Cutimed Epiona®).

4. Educacion para la salud (EpS) con pautas
higiénico-dietéticas para mantener las  glu-
cemias en rango de normalidad.

5. Derivacién a Cirugia Plastica y Reparadora

para reconstruccion de la zona afectada, si
procede.Cuidados basicos postquirurgicos.

Limpieza: Irrigacion con
suero fisiologico al 0.9%.
Fomento con PHMB 5 min
+ desbridacion mecanica
con la gasa del fomento.
Lecho de la herida:
Hidrogel amorfo + Cloruro
de Diaquilcarbamilo 2 dias
(DACC)

Gasas estériles + Cinta
adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: Pelicula
de Barrera No Irritativa
(PBNI).

Limpieza + fomento +

desbridacion.

Lecho de la herida:

Hidrogel amorfo + DACC + 12 dias
Alginato con CMC y Ag +

Gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Limpieza + fomento +

desbridacion.

Lecho de la herida:

Apdsito modulador de

metaloproteasas con plata 3 dias
+ Alginato con CMC y Ag

+Gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Limpieza + fomento +

desbridacion

Lecho de la herida:

Colageno bovino + DACC 8 dias
+ gasas estériles + Cinta

adhesiva quirurgica.

Piel perilesional: PBNI.

Ingreso en el servicio de

cirugia para reconstruccion 3 dias
plastica y reparadora.

Tabla 1: Planificacion de las curas con apositos proactivos durante
25 dias.

Evolucion:

A las 72h, en las Imagenes 5 y 6, se detecta
que todavia persiste detritus y que el exudado
es mas abundante de lo que se pensaba, por lo
que se decide introducir en la cura apdsito de
alginato con CMC y Ag.

Con el fin de prevenir una complicacion infec-
ciosa, se decide retirar el esmegma presente en

el glande con una gasa y suero fisiol6gico (Imagen
5)

En la Imagen 7, tras 8 dias, con fomentos de
PHMB y uso combinado de DACC e hidrogel
amorfo, puede apreciarse una descarga bacte-
riana importante, con reduccidn parcial del tejido
esfacelado y biofilm. Del mismo modo, el uso de
alginato con CMC y plata ha reducido modera-
damente el exudado. Un aspecto a destacar es
que el paciente refiere ausencia de dolor du-
rante las curas y en su domicilio.

Durante este periodo acude a su cita con el es-
pecialista para valoracion del estado del lecho
de la herida tras la cirugia. Refiere que se man-
tengan las mismas curas en 15 dias, tras lo que
se procedera al cierre quirdrgico.

5 , >
Imagen 5y 6: A las 72h, previo al lavado tras retirada del apdsito:
persiste detritus y pelicula bacteriana en el lecho. Se inicia cura con
apdsito de alginato con CMC y Ag. Imagen 7: Tras 8 dias: se calcula
un RESVECH 2.0 de 20 cm de superficie. Imagen 8: Suspensorio
improvisado con el material del que se dispone.
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En la Imagen 9 se observa un aumento signifi-
cativo del tejido de granulacion con una mode-
racion del exudado y reduccién de las dimensio-
nes de la herida, objetivandose un RESVECH
2.0 de 9, es decir, una disminucion de 4 puntos
con respecto a la escala anterior. En la Imagen
10 se aprecia la desaparicion completa del tejido
necrotico de la cara externa del pene, que ha
sido sustituido por tejido de nueva creacion. En
la cuarta semana, en las imagenes 11y 12, se
aprecia, aun mas, la reduccion del detritus.

4%

Imagen 9 y 10: Tercera semana: se suspende cura con DACC e
hidrogel amorfo y se inicia uso de apdsito modulador de las metalo-
proteasas con plata. Imagen 11y 12: 1 mes: se inicia cura con co-
lageno bovino + DACC y se retira alginato de CMC y Agpor ~ re-
duccién significativa del exudado.

Tras 25 dias de curas diarias, en la Imagen 13,
se puede apreciar una reduccion considerable
del tamano de la herida, un lecho sonrosado
libre de detritus, con bordes activos y en fase de
granulacién, cumpliendo los objetivos propues-
tos al inicio del caso. En resumen, la evolucion
ha sido satisfactoria en cada una de las fases
previstas, hasta el cierre quirtrgico (Imagen 14),

Eventos adversos: En el post operatorio sufre
una reaccion alérgica medicamentosa, con
edema de glotis, que prolonga durante 72 horas
la hospitalizacion, aumentando la probabilidad
de sufrir infeccion nosocomial por estancia hos-
pitalaria prolongada.

Imagen 13: Dia previo a la reconstruccién de la zona escrotal y
peneana. Imagen 14: 72 h tras el cierre quirtrgico con puntos de
sutura no absorbibles. No precisa injerto cutaneo.

DISCUSION:

En la revision bibliogréfica realizada no se han
encontrado casos clinicos que aborden la
preparacion del lecho de la herida (PLH) en zona
genital, tras el alta hospitalaria secundaria a una
desbridacién quirtrgica de urgencia de una GF.
La literatura disponible se centra en el trata-
miento intrahospitalario, es decir, en la fase
aguda del proceso. Es relevante la abundancia
de bibliografia en la que se resuelven estas he-
ridas con la utilizacion de la Terapia de Presidn
Negativa (TPN)@©10141516) Por el contrario, re-
sulta escasa, por no decir inexistente, la biblio-
grafia de casos clinicos en la asistencia ambu-
|latoria.

En 2015, M. Aguilar-Chamorro('”) en su tesis,
realiza un estudio comparativo (n=6) en los que
la mitad se tratan con miel comercial y la otra
mitad con alginato calcico, y concluye que la
miel de mesa es mas eficiente que el alginato
para el tratamiento de la GF. La escasa muestra
estudiada, el interés desmesurado en promocio-
nar las virtudes de la miel, y el desconocimiento
de las caracteristicas de los apositos de algi-
nato, disuaden de tener en cuenta sus conclu-
siones.

Tras la cirugia, se suele emplear la TPN para
preparar el lecho de la herida quirurgica para
una futura posible reconstruccion plastica(®. La
TPN es un sistema de presion sub-atmosférica
controlada que se emplea para la eliminacion
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por succion de exudado y residuos de heridas
complejas. Se aplica un material poroso en el
lecho de la herida y se sella herméticamente con
apositos estériles, creando una situacion de va-
cio@19, En multiples trabajos es considerada
como una terapia eficaz para desbridar y prepa-
rar la herida de una GF, ya que interrumpe la
fascitis, acelera la regeneracién tisular y, ade-
mas, reduce la estancia hospitalaria, la incomo-
didad del paciente® y el riesgo de mortali-
dad.9.10),

Con respecto a la utilizacién de la TPN en el am-
bito ambulatorio, nos encontramos con dificultad
para adaptar los Dispositivos de Un Solo Uso de
Terapia de Presion Negativa (DSUTPN) a las
caracteristicas anatomicas de la zona genital.
Los modelos mas utilizados en atencion primaria
(PICO®, AVELLE®) adolecen de una rigidez en
los apositos que los hacen inviables para su
adaptacion, ya que al recortar el aposito para su
colocacion se pierde la estanqueidad del pro-
ducto y se inutiliza la presion negativa. Sin em-
bargo, se puede especular que utilizando es-
puma de TPN y sellado con film de poliuretano
se podria realizar un puente de succion. El pro-
blema de esta opcidn radica que en atencion pri-
maria no tenemos acceso a ese tipo de material.
Por ello, y por ser una opcién menos costo-efec-
tiva, decidimos no usar dispositivos de TPN en
este caso(18-20),

En las condiciones actuales, y con los impedi-
mentos referidos, tras la primera semana de
control de la carga bacteriana y desbridacion
autolitica con hidrogel amorfo y DACC, y la
segunda con apositos de alginato con plata
(aposito de alginato elaborado con un 85 % de
alginato de calcio y un 15 % de CMC) y con ap6-
sito de COR para modular las metaloproteasas,
y la utilizacion de apositos de colagenos bovino
y alginato (90% colageno puro (Tipo I, lll, IV) +
10% alginato calcico + fibras de colageno nativo
(matriz tridimensional de poro abierto) se puede
concluir que resulta mas costo-efectiva. El coste

desglosado se puede observar en la tabla 2.

RECURSO PI;E%IO UNIDADES | COSTE
UNIDAD UTILIZADAS | TOTAL
Intrasite gel® 15 g 0,879€ 7 6,156€
Cutimed® Sorbact®
Apdsito absorbente 3,63€ 7 25,41€
Plata iénica en
alginato: Biatain Ag® 1,082€ 14 15,153€
Cutimed® Epiona 5,06€ 8 40.48€
Aposito modulador
de las proteasas con
plata: Promogran 8,96€ 7 59,98¢€
Prisma®
Solucién PHMB
(Prontosan®) = 1 g€
Intervencion
quirargica 4.053,76€ 1 4.053,76€
Profesional de
enfermeria 30,30€ 25 curas 757 ,50€
TOTAL 4.966,44€

Tabla 2: Costes con cura himeda y apésitos proactivos en 25 dias.

Las futuras lineas de investigacion pueden estu-
diar en esta patologia, las diferencias de resul-
tados existentes entre la cura con antisépticos y
gasas, y las curas humedas con PLH.

CONCLUSIONES:

Se mantuvo el lecho de la herida en unas condi-
ciones favorables que facilitaron la reconstruc-
cion plastica de la zona lesionada. Se logré un
correcto control glucémico que favorecio la evo-
lucion de la herida. Las descargas bacterianas
con apositos de DACC y de plata, segun el
tiempo de permanencia de los mismos sobre el
lecho, asi como la eliminacidn seriada de la bio-
pelicula bacteriana, con los fomentos de PHMB
y la desbridacion mecanica con la gasa del fo-
mento, unido a la utilizaciéon de apdsitos modu-
ladores de las metaloproteasas y de colageno
bovino, facilitaron la rapida resolucién del caso y
mejor¢ la calidad de vida del paciente durante el
proceso de cura.
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RESUMEN:

Se presenta el caso clinico de una paciente de
38 afios que padece una ulcera neuropatica
infectada en pie derecho (Charcot). Tras 6
semanas de tratamiento combinando antibiote-
rapia, cura en ambiente humedo y descarga con
bota optima, se logra la epitelizacion y resolu-
cion definitiva de la lesion.

Palabras clave: Artropatia neuropatica, Pie de
Charcot, Ulcera Neuropatica.

ABSTRACT:

The clinical case of a 38-year-old patient who
has an infected neuropathic ulcer right foot
(Charcot), is presented. After 6 weeks of treat-
ment combining antibiotic therapy, cure in a
humid environment and discharge with optimal
boot, epithelialization and definitive resolution of
the lesion is achieved.

Keywords: Neuropathic Arthropathy, Charcot
Foot, Neuropathic Ulcer.

INTRODUCCION:

La artropatia de Charcot, una patologia neuro-
patica articular descrita por Jean Marie Charcot

en 1868, es una enfermedad poco frecuente, de
caracter progresivo, que se asocia principal-
mente aquellos pacientes que estan diagnosti-
cados de diabetes mellitus, pero también puede
asociarse a otras causas menos frecuentes
como una artritis neuropatica con disminucion
de la tabes dorsal(.

Esta osteopatia nerviosa es destructiva y se
asocia con pérdida de sensibilidad dolorosa, tér-
mica y propioceptiva. De etiopatogenia desco-
nocida, se caracteriza por inflamacion, luxacion
articular y destaca por producir fragmentacion
ylo destruccidn 6sea asociada a deformidades,
que afectan predominantemente a los huesos
del pie y tobillo. A medida que el trastorno pro-
gresa, hay una pérdida del soporte dinamico del
tobillo, una destruccion y luxacion de las lineas
articulares; adoptando el pie una forma convexa,
denominandose “pie en mecedora”, dificultando
asi la deambulacion(-4),

Este articulo recoge el proceso de tratamiento
podoldgico realizado en una Ulcera plantar infec-
tada en una mujer adulta que padece este tipo
de neuroartropatia en el pie derecho.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO:
Antecedentes:
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Mujer de 38 afios, no diabética, diagnosticada
de espina bifida y portadora de una ulcera neu-
ropatica en el pie derecho relacionada con neu-
ropatia de Charcot, con varias intervenciones
quirurgicas por el servicio de cirugia ortopédica
y traumatologica. Alergias conocidas al latex.
Actualmente toma como tratamiento farmacolé-
gico Amoxicilina/Acido clavulanico c/8h.

Motivo de consulta:

El 19/01/2019 acude a consulta por presentar
una flictena en el borde externo del pie derecho,
al realizar desbridamiento se observa en la
planta del pie una ulcera de etiologia neuropa-
tica, de la cual la paciente refiere no saber nada.
Se le diagnostica una ulcera neuropatica plantar
en el pie derecho, infectada con tumefaccion,
eritema y no exposicion 0sea.

Se realiza un desbridamiento de la hiperquera-
tosis. A la exploracion no presenta fistulizacion,
ni tunelizaciones y se procede a la aplicacion de
tratamiento topico de la lesion y educacion para
la adherencia al tratamiento.

El 27/03/2019 a través de teleconsulta dermato-
logica, la paciente envia una fotografia de la
lesion, que presenta maceracion de mas de 2
cm en area perilesional y con tejido de granula-
cion de la herida de aspecto friable, por lo que
se le recomienda acudir a consulta. La paciente
acude a consulta a la semana siguiente, presen-
tado signos de infeccion en la Ulcera neuropatica
(imagen 1) E| diagnostico establecido fue el de ul-
cera neuropatica plantar infectada en el pie de-
recho.

Evolucion y tratamiento:

Se establecen como objetivos terapéuticos las
siguientes acciones:

Eliminar el tejido desvitalizado.

Tomar un cultivo del exudado purulento.
Tomar un cultivo del lecho de la Ulcera.
Explorar las cavidades.

o Descartar osteomielitis.

e Administrar un antibi6tico preventivo

e Proceder a la cicatrizacion por segunda
intencidn, por medio de la cura en ambiente
humedo.

e Aplicar ortesis plantares con descarga.
e Prescribir calzadoterapia.
e Dar educacion para la salud.

Imagen 1: Ulcera Neuropatica pIantarifctada e i de
Charcot. Aspecto inicial (04/04/2019)

Para la seleccidn del tratamiento mas adecuado,
una vez tomada las muestras para el cultivo, se
realiza un lavado de la tlcera con solucion salina
y cavidades con solucién al 0,1% de Undecile-
namidopropil betaina + Polihexanida (PHMB)
(Prontosan®) y desbridamiento. (imagen2),

Imagen 2: Aspecto de la Ulcera tras la limpieza.
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Se pauta en domicilio colocar el pie en inmersion
de solucién de permanganato potasico al 1 x
10.000, durante 5 minutos al dia, para un
periodo de 7 dias.

Se le realiza un mechado con un apdésito de ma-
lla de plata nanocristalina (Atrauman Ag) (Imagen
3, mas un aposito secundario de espuma, des-
carga total de la zona con fieltros de 10 mm, ven-
daje de sujecion y curas cada 24 horas contro-
lando los niveles de exudado.

Imagen 3: Coldcacién malla de plata nanocritallna (trau-
man Ag) en cavidad ulcerada.

También se le remite al Servicio de Radiologia
para la realizacion de una resonancia magnética
y descartar osteomielitis. Al cabo de 24 horas se
descartan signos de osteomielitis y ausencia de
contenido purulento y abscesos (Imagen4),

Imagen 4: Imagen 6sea (resonancia magnética) del pie.

Se continua con el tratamiento tdpico de cura en
ambiente humedo (magen 5) y tratamiento sisté-
mico con antibidticos a los tres dias, por resulta-
dos de bacteriologia de Staphylococus aureus'y
Morganella morganii, sensibles a ciprofloxacino
y levofloxacino (segun antibiograma).

Imagen 5: Aspecto de la Ulcera tras 1 semana de evolucion.

El dia 11/04/2019, ya han bajado los signos de
infeccion, contintia con el mismo tratamiento. El
dia 13/04/2019 han desaparecido los signos de
infeccidn. Se retiran los bafios por inmersion de
permanganato potasico. Continua con resto del
tratamiento tdpico propuesto. El dia 24/04/2019
se realiza limpieza con solucion salina, fomento
con PHMB, se retira cura topica y se le aplica
terapia de presion negativa (TPN) (imagen 6),

Imagen 6: Aplicacion de TPN en la Ulcera neuropatica.
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El dia 27/04/2019, se retira la TPN, tras un
periodo de dos semanas y tres aplicaciones, por
dar problemas de funcionamiento. Se continua
con tratamiento topico basado en la cura en am-
biente humedo y bota ortopédica 6ptima para
descargar la lesion.

El 13/05/2019, se observa un amento del exu-
dado y se cambia el plan terapéutico:

Limpieza con solucion salina.

Fomentos con polihexanida.

Acido hialurénico.

Mechado con aposito primario en malla de
plata nanocristalina.

Apobsito secundario superabsorbente.

e Vendaje de sujecion.

e Continua con la bota optima.

Hay una evaluacion positiva hacia la cicatriza-
cion por la eficacia del tratamiento pautado. La
cura en ambiente humeda en la fase de epiteli-
zacion evoluciona favorablemente, asi como la

adherencia al tratamiento por parte de la pa-
ciente (Imagen 7y 8)

Imagen 7: -Ulcera neuropética en proceso de epitelizacion.

DISCUSION:

Las osteopatias nerviosas suelen presentarse
en pacientes afectados de neuropatias con com-
promiso sensitivo. Hoy en dia, su causa principal

Imagen 8: Ulcera neuropética ep

zada.

ya no se asocia a enfermedades venéreas (sifi-
lis) sino a la diabetes mellitus, a afecciones me-
dulares postraumaticas, neuroartopatias bime-
canicas y las neuropatias hereditarias (1-3).

En nuestro caso una paciente diagnosticada de
espina bifida y pie de Charcot, cuya afectacion
de las fibras nerviosas sensitivas explica su ca-
racter poco doloroso. Por lo general, suele afec-
tar a una sola region (habitualmente el pie).
Desde el punto de vista fisiopatoldgico intervie-
nen, por un lado, los micro traumatismos favore-
cidos por la falta de percepcién dolorosa y, por

otro, el defecto del sistema nervioso autbnomo
(4-6).

Esta falta de sensibilidad provoca que las lesio-
nes mas comunes suelan ser ulceras cutaneas
de origen neuropatico que, el caso de no tratarse
adecuadamente, producen complicaciones en
forma de infecciones y de ahi, progresar hasta
provocar graves secuelas como la osteomielitis
0 incluso la amputacion del miembro(78),

CONCLUSIONES:

A raiz del caso presentado consideramos:

e Importante la derivacién inmediata para
pruebas complementarias.

e Cura topica adecuada en ambiente himedo.

e Ladescarga de la zona afectada (es lo mas
importante en este tipo de lesiones).

e Educacion al paciente para conseguir la
adherencia al tratamiento.

e Revisiones periodicas de los pies.
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Arantén-Areosa L. Aprendiendo dermatologia a través de Charlas TED. Enferm Dermatol. 2019; 13(37): 64-65. DOI:
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Las charlas TED (en inglés TED Talks), fueron
creadas en 1984 por la organizacion estadouni-
dense que lleva el mismo nombre (TED= Tecno-
logia-Entretenimiento-Disefio), dedicada a di-
vulgar lo que ellos denominan "Ideas dignas de
difundir". Desde 2009, la realizacion de actos
externos, organizados independientemente, se
denominan TEDx, dichos eventos reunen a
personas para compartir ideas que merezcan
ser difundidas, las cuales son grabadas en
video y sus contenidos se comparten bajo licen-
cia Creative Commons (CC) de forma gratuita, a
través de la plataforma oficial de YouTube ®.

En este nuevo nimero de Derm@red, quere-
mos divulgar alguna de estas charlas TEDx
relacionadas con el tema de piel y sus enferme-
dades, con el proposito de aportar conocimiento
y debate. Son una pequefisima muestra de los
contenidos que podemos encontrar en YouTube
iEsperamos que sean de vuestro agrado!

Nuestro primer video fue realizado por el
Dermatologo oncoldgico y estético Dr. Ricardo
Ruiz, en el afio 2014, durante el evento TEDx
Valladollid, donde pronuncio una charla titulada
“Nada mas profundo que nuestra piel” (Imagen
1), El video ofrece la vision de los dermatélogos
como gestores de imperfecciones, no solo las
externas, sino también las mas importantes y
delicadas, las internas, siendo hoy incluso

capaces de cambiar la vida de las personas a
través de la piel.

Imagen 1: Fotograma “Nada mas profundo que nuestra piel’
(Fuente: YouTube).

El segundo video lleva por titulo “Imprimiendo
piel humana” (magen 2) de |a Dra. Nieves Cubo,
especialista en ingenieria tisular, fue presentado
en el TDEx Madrid, en 2015. En él podemos
observar cdmo nos cuenta su experiencia
logrando ser pionera en imprimir piel humana
utilizando células del propio paciente con una
impresora 3D de su invencion. Espera conse-
guir la patente mundial para poder utilizarla en
todos los hospitales del mundo.

Imagen 2: Fotograma “Imprimiendo piel humana” (Fuente:
YouTube).
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El tercer video, aunque el idioma original es el
inglés, podemos activar los subtitulos en espa-
fiol, es una charla titulada “Reparando quema-
duras mediante la regeneracion de piel” (me-
gen 3), realizada en el TEDx de Flandes del afio
2012, por la Dra. Fiona Wood, cirujana plastica
y reparadora que lleva 30 afios dedicada a tra-
tar quemaduras complejas. Nos relata como es
el dolor y sufrimiento de una quemadura y como
es el dolor de la recuperacion y curacion de
esas cicatrices, asi como, se puede mejorar pa-
ra que los pacientes obtengan una adecuada
calidad de vida.

N 15:58

£ :
Imagen 3: Fotograma “Reparando quemaduras mediante la
regeneracion de piel” (Fuente: YouTube).

Siguiendo con nuestra propuesta, el cuarto
video, también en inglés (subtitulado en espa-
fol) se denomina “El cerebro oculto en tu
piel” (magen 4" tiene como relatora a la neuro-
cientifica especialista en piel, la Dra. Claudia
Aguirre. Es una disertacion de 2015 durante un
TEDx en la Universidad de UCLA . Esta neuro-
cientifica nos cuenta su experiencia sobre el
estudio del "cerebro oculto" en nuestra piel y las
cosas sorprendentes que revela sobre nuestra
salud mental.

Imagen 4: Fotograma “El cerebro oculto en tu piel” (Fuente:
YouTube).

El quinto video, en espafiol subtitulado, lleva por
titulo “Cémo ayudo a las personas a enten-
der el vitiligo” (magen 5 Es una pedagdgica y
reflexiva charla TED de 2019, realizada por Lee
Thomas, un presentador de noticias de raza
negra, de un canal de television estadouniden-
se, quien pens6 que su carrera se terminaba
cuando le diagnosticaron de vitiligo. En el video
comparte cdmo descubrié una manera de afron-
tar la incertidumbre y el miedo en torno a su
apariencia con dialogo y una sonrisa.

Imagen 5: Fotograma “Cémo ayudo a las personas a enten-
der el vitiligo” (Fuente: YouTube).

Nuestra ultima propuesta es el video que lleva
por titulo “La belleza del color de la piel
humana” (magen 6) g| cual se aparta un poco del
tema de la patologia de la piel y se adentra en
el terreno de la piel como un medio de interac-
cion social y humano. Angélica Dass, fotografa
de profesion, nos hace reflexionar en su charla
TEDx de Rio de la Plata (2017) y pone a prueba
nuestra forma de pensar sobre el color de la piel
y la identidad étnica, presentando su proyecto
de retratos “Humanae” con el cual trata de do-
cumentar el verdadero color de la humanidad en
lugar del “falso” color de piel blanco, rojo, negro
u amarillo asociado con la raza humana.

| >l ) 024/11:30
Imagen 6: Fotograma “La belleza del color de la piel huma-
na” (Fuente: YouTube).
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¢ES LA WIKIPEDIA® UNA FUENTE BIBLIOGRAFICA FIABLE PARA LA
INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD?

IS WIKIPEDIA® A RELIABLE BIBLIOGRAPHIC SOURCE FOR HEALTH SCIENCES RESEARCH?
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Hace unos meses tuvimos el placer de ver publi-
cado en el n.° 34 de la revista Enfermeria
Dermatoldgica nuestro estudio( el cual incluia
en la seccidn de bibliografia algunas citas que
aludian a la Wikipedia® @. El hecho de citar la
Wikipedia, no resulté transcendental, ni supuso
ninguna limitacion para que los revisores y el
Comité Editorial reconociesen la valia del
articulo y fuese finalmente publicado sin modifi-
car dichas citas.

Sin embargo, tras la divulgacion del articulo por
las redes sociales oficiales de la revista, concre-
tamente en Facebook®®), surgieron algunos
comentarios de varios lectores/as que, lejos de
convertirse en criticas constructivas, ponian
énfasis en cuestionar, por un lado, la integridad
editorial de la revista y, por otro la moralidad
ética de los autores al citar la Wikipedia como
fuente documental de un articulo cientifico.
Como es logico, la Direccidn de la revista dio las
explicaciones oportunas por la misma via de
comunicacion determinando su validez y buen
uso de las mismas; invitando explicitamente a
esas personas, si lo consideraban oportuno, a
que enviasen su critica a los autores a través de
la cuenta de correo electrénico facilitado en el
articulo, o la posibilidad de enviar una carta al
director fundamentando “por qué no debe
usarse la Wikipedia como fuente bibliografica”.

En nuestro caso, tras el conocimiento de las
criticas realizadas, que a titulo informativo nos
fueron comunicadas, queremos expresar que si

bien las consideramos licitas, no compartimos la
argumentacion “seudocientifica” que se esgrime
sobre las mismas vy, por ello, hemos querido
aprovechar la ocasion para hacer un alegato a
favor del uso responsable de la Wikipedia como
fuente bibliografica para un trabajo de investiga-
cion en ciencias de la salud, basandonos en evi-
dencias (datos empiricos), que han sido publica-
dos por otros autores y avalados por institucio-
nes de renombre, con el fin de desmitificar la
mala fama mediatica y social de esta popular en-
ciclopedia online.

Comenzamos con un articulo publicado recien-
temente en 2016, titulado “Analisis del contenido
cientifico de la Wikipedia espafiola®, realizado
por Aibar E, et al ®, un estudio que contd con el
apoyo de la Fundacién Espafiola para la Ciencia
y la Tecnologia (FECYT) de la Universidad de
Salamanca y del Grupo de Investigacion sobre
Open Science & Innovation de la Universidad
Oberta de Catalufia (UOC), siendo hoy por hoy
la investigacion mas extensa y exhaustiva que a
nivel mundial se ha realizado sobre una enciclo-
pedia en linea. El objetivo del estudio fue el ana-
lisis de la calidad y fiabilidad del contenido de la
Wikipedia en cuestiones cientificas. Entre las
principales conclusiones a lo que los autores
llegaron cabe citar textualmente:

1) “El estudio de las referencias que incluyen
los articulos muestra que los editores de
Wikipedia utilizan mayormente fuentes alta-
mente fiables para escribirlos”.
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2) “El hecho de que Wikipedia esté editada —
escrita — principalmente por personas que no
son cientificos profesionales, al margen de
que pueda generar errores puntuales (y, en
cualquier caso, no mas que en las enciclope-
dias convencionales), no produce una ima-
gen sesgada o deformada de la ciencia, ni
una presencia de temas o perspectivas pseu-
docientificas”.

Continuando con nuestra argumentacion, en otro
estudio® realizado también por Aibar E, se
destacan los beneficios de usar activamente la
Wikipedia en la ensefianza de educacion supe-
rior y universitaria; siendo esta una fuente
consultiva y bibliogréfica muy importante de
multitud de trabajos académicos y una via de
comunicacion que habria que potenciar como
alternativa a los medios tradicionales.

De la misma manera, en el estudio de Brown
AR®) se recoge que los contenidos de la Wikipe-
dia son casi siempre precisos y altamente fiables
en temas relevantes, pero también se constata la
existencia de errores de omision frecuente, en el
caso de temas politicos, pero no en los relacio-
nados con la ciencia.

Por otro lado, el trabajo de Devgan L, et al®), es
considerado un estudio pionero sobre la validez
interna de la Wikipedia como referencia médica
y quirurgica; el cual concluye diciendo que la
Wikipedia es util como referencia médica, con un
nivel notablemente alto de validez, aunque a me-
nudo incompleta, por lo que la participacion de
los profesionales médicos y quirirgicos en la
creacion de entradas de Wikipedia podria mejo-
rar, mas si cabe, la calidad de ciertos contenidos.

Con todos estos argumentos empiricos, pode-
mos deducir, sin riesgo a equivocarnos que la
Wikipedia es una potente enciclopedia online
para consultar cuestiones cientificas en ciencias
de la salud, tan fiable como cualquier otra

enciclopedia especializada, y cuya utilizacion
como fuente bibliografica académica, no deberia
estar “mal vista”, sobre todo cuando el contenido
tenga un aval cientifico contrastado (referencias
de calidad). Aun asi, consideramos que el uso
debe ser realizado por profesionales expertos, y
siempre de forma racional y limitada; es decir, la
informacion se debe completar con otras fuentes
y tener en cuenta, que no se haga un abuso de
|a literatura gris (referencias de dificil localizacidn
0 acceso).

Finalmente, justificar que las citas de la Wikipe-
dia publicadas en nuestro articulo("), por sentido
comun y como es logico, fueron debidamente
contrastadas, siendo por tanto, fiables y alta-
mente contrastables por cualquier autor que lo
considere oportuno. Resaltar ademas que fueron
usadas como referencia de uno o varios concep-
tos o definiciones, las cuales podrian haber sido
consultadas en cualquier enciclopedia o diccio-
nario médico convencional; pero que en este
caso la Wikipedia supuso una alternativa fiable y
ademas, accesible para consulta de todos los
lectores.

Autor: =" José Maria Rumbo-Prieto
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Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol
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Segin la Sociedad Espafiola de Cirugia
Plastica, Reparadora y Estética (SECPRE), ‘la
abdominoplastia es un procedimiento quirdrgico
mayor cuya finalidad es extirpar el exceso de
piel y grasa de la parte media y baja del
abdomen y reforzar la musculatura de la pared
abdominal. Este procedimiento puede reducir
drasticamente el aspecto abombado del
abdomen),

Aquellas mujeres u hombres que estan preocu-
pados porque presentan una acumulacion exce-
siva de grasa o tienen un exceso de piel en el
abdomen, a pesar de realizar ejercicio fisico 0
llevar a cabo dietas, son candidatos ideales para
someterse a esta intervencion quirurgica.

Segun informa la SECPRE: “Todos los afios se
realizan cientos de abdominoplastias con éxito,
siempre y cuando es realizada por un cirujano
plastico cualificado los resultados suelen ser
muy buenos”. Sin embargo, siempre que tiene
lugar una intervencion quirurgica existen riesgos
y complicaciones que podrian derivar de este
procedimiento.

Los riesgos asociados a una cirugia plastica
abdominal son: infeccion, hematomas, cicatriza-
cion andmala, riesgos derivados de la anestesia
(una leve confusion mental al despertar de la
anestesia o dafios en las cuerdas vocales
debido a la intubacién). Otras complicaciones
asociadas son: acumulacion de liquido, pérdida
de piel que aumenta el tamafio de las cicatrices,
complicaciones pulmonares o de la cavidad

abdominal, posiciones extraiias del ombligo y
alteraciones en la sensibilidad de la piel.

Como contribucién al tema, le presento el caso
de una mujer de 46 afos, que fue intervenida de
abdominoplastia circunferencial el 13 de junio
del afio 2019. La paciente se sometio a esta
intervencidon por motivos estéticos, tras haber
padecido Obesidad de clase | (segun la clasifi-
cacion de la Organizacion Mundial de la Salud).

Su peso era de 95 Kg, su estatura de 165 cmyy
el indice de Masa Corporal (IMC) de 34,92. Tras
comenzar con problemas de Hipertension
Arterial (HTA) y al ver que por este motivo su
salud estaba siendo afectada, decidi¢ asistir a
una Nutricionista y a practicar ejercicio fisico
para comenzar la pérdida de peso, llegando
reducir el peso hasta los 78 Kg. Sin embargo,
tras la pérdida de peso quedd con mucha piel
sobrante a nivel bajo del abdomen, nalgas y
parte postero-inferior de la espalda, lo cual le
afectd negativamente a su autoestima, siendo
este uno de los motivos por lo que finalmente fue
intervenida quirdrgicamente.

Segun la bibliografia3), ‘la abdominoplastia
circunferencial consiste en eliminar en un solo
procedimiento la piel sobrante del vientre, los
muslos y las nalgas del paciente. Esta técnica
esta recomendada para aquellos pacientes que
han sufrido una pérdida de peso bastante consi-
derada, ya que la eliminacion del exceso de piel
(como se hace en la abdominoplastia tradicio-
nal) se realiza tanto en la parte anterior (vientre)
como en la espalda posterior (espalda baja)”.
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Tras la intervencién, la paciente realizo, en su
domicilio, las curas diarias de la herida quirur-
gica con Povidona lodada (Betadine®) y en la
zona del ombligo se colocada una malla de tul
impregnada (Linitul®), enrollada de forma circu-
lar, siguiendo las indicaciones del cirujano
plastico que le atendid. Sin embargo, en un
momento determinado, la paciente se duchd y
olvidé cambiar la malla de tul que portaba en el
ombligo. Tras este hecho, la zona se humedecio
y al dia siguiente notd dolor en la zona del
ombligo, ademas de presentar un olor desagra-
dable y drenar pus de color verdoso. A la obser-
vacion, el ombligo presentaba esfacelos blan-
quecinos (Imagen 1),

i%

Imagen 1: Aspecto clinico del ombligo y otras lesiones circun-
dantes causadas por la humedad.

Tras el suceso y por las molestias en la zona, la
paciente contactd con el personal sanitario de la
clinica donde le atendieron, los cuales procedie-
ron a cambiar la pauta de tratamiento, ya que el
ombligo tenia signos clinicos de infeccion. El dia
21 de junio (7 dias post-intervencion), el médico
le prescribe Cloxacilina 500mg (4 tomas al dia)
durante 1 semana. La enfermera por su parte
paso a realizar las curas cada 48 horas, infor-
mando a la paciente de la importancia que tenia
no mojar esa zona. La pauta de cuidados
consisti6 en limpiar con suero fisioldgico, aplica-
cion de hidrofibra de hidrocoloide con plata
(Aquacel plata®) y oclusién con gasas estériles.

A los dos dias, el olor habia desaparecido, sin
embargo, continuaba con dolor y todavia el
ombligo drenaba pus de color amarillento, por lo

que se decidid continuar con la misma pauta
anteriormente nombrada otras 48 horas.

El 26 de junio, el aspecto de la lesion tisular del
ombligo habia mejorado bastante, la paciente ya
no referia dolor y el apdsito tenia menos restos
de exudados, aunque continuaba presentando
esfacelos de color blanquecino. En esta oca-
sion, una vez tratada la infeccion, la enfermera
decidié cambiar la pauta de la cura a intervalos
de 24 horas, basandose en una limpieza con
suero fisioldgico y aplicacion de colagenasa en
pomada (lruxol®) para proceder al desbrida-
miento enzimatico y eliminar los esfacelos que
presentaba en la zona del ombligo. Se cubrio la
zona con un aposito de alginato calcico
(Algisite®) y, también se aplicé una crema ba-
rrera para proteger la piel perilesional.

Al dia siguiente, la lesion mostraba una notoria
mejoria. Habia disminuido la presencia de esfa-
celos y continu6 con la misma pauta (detallada
anteriormente) durante 1 semana con curas
cada 48 horas. En las imagenes 2-3 se puede
observar la evolucion.

Imagenes 2-3: Evolucion de la cura del ombligo con curas de
colagenasa + alginato calcico (1 semana).

Finalmente, el 4 de agosto, todos los esfacelos
habian sido eliminados y la zona presentaba
tejido de granulacion (imagen 4),

Una vez cicatrizada la lesion tisular, el cirujano
plastico puso una bolita pequefia hipoalergénica
en el ombligo de la paciente para que el ombligo
adquiriera una forma natural, tras el paso de 20
dias, retird la bolita hipoalergénica, obteniendo
un resultado excelente.
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Imagen 4: Aspecto del ombligo sin esfacelos (4 de agosto

Tras exponer este caso, cabe destacar la impor-
tancia de realizar una buena pauta de curas
domiciliarias (por el propio paciente), asi mismo
ser constante en su aplicacién (procurando no
saltarse ninguna indicacion) y realizar una estre-
cha vigilancia de la zona postoperatoria y tejido
circundante, para prevenir los posibles signos de
infeccidn de la herida®-9),

Ante cualquier sospecha clinica de infeccion y/o
dolor en la zona, siempre es aconsejable consul-
tar al equipo sanitario y seguir las recomendacio-
nes terapéuticas para que la cicatrizacion sea fa-
vorable, segun el estandar de cuidados, y preve-
nir complicaciones.

Autor: Maria Rocio Meseguer-Fernandez

Enfermera.

Contacto: m.rociomesequerfdez@gmail.com
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