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EDITORIAL:

La enfermeria, tanto de atencién especializada como de
primaria, presta sus cuidados cada dia a un mayor nimero de
usuarios con patologias crénicas y polimedicados. Esta
circunstancia, hace que sea relevante conocer y dominar
otros recursos terapéuticos alejados de los farmacos y que
estén respaldados por la evidencia cientifica, como los
relacionados con un estilo de vida saludable(. Como estilo
de vida saludable se entiende la eliminacion o disminucién de
habitos tdxicos, la realizacion de una alimentacion mas
saludable y la practica de actividad fisica®@.

No obstante, algunos profesionales tenemos a nuestro
alcance la posibilidad y el privilegio de utilizar otro aspecto del
estilo de vida saludable menos conocido, una herramienta
natural, complementaria, no toxica y segura, que ha
demostrado su eficacia a lo largo de los siglos. Estamos
hablando de la crenoterapia, es decir, el uso del agua
mineromedicinal con fines terapéuticos o de fomento de la
salud®).

Habitualmente, relacionamos la crenoterapia con el uso que
se hace de ella en instalaciones privadas creadas para tal fin:
los balnearios. No obstante, existen lugares donde los bene-
ficios y surgencias de agua mineromedicinal estan gratuita-
mente al alcance de la ciudadania, en forma de termas
publicas o semipublicas, siendo el uso topico una de las
mayores ventajas que ofrece por su rapida absorcion a través
de la piel®, y al que pueden acudir personas que quieren
mejorar determinados problemas de salud, disfrutar como
recreo o, incluso, ser destino turistico®).

Actualmente, este nuevo modelo de termalismo social y
publico no es comuln ni frecuente encontrarlo, dadas las
reticencias planteadas para su expansion por el modelo
tradicional, ya que, los balnearios lo consideran su
competencia. No obstante, es un modelo de gran éxito en

paises como Japon, con gran tradicion de uso del agua
mineromedicinal, y que en su oferta termal, estan presentes
con gran éxito tanto los balnearios privados como las termas
publicas.

En la provincia de Ourense (Galicia, Espafia), disfrutamos de
este nuevo modelo termal gratuito, solidario, publico,
accesible y generador de riqueza (magenes 1y2) Contamos con
ocho espacios de gran belleza que albergan numerosas
termas, donde mana de forma espontanea agua minero-
medicinal al alcance de toda la ciudadania. Estas termas son
utilizadas diariamente por numerosos usuarios con el fin de
mejorar su salud.

Los pacientes con problemas de origen reumatico o
dermatoldgico suelen ser los usuarios mas comunes, dadas
las caracteristicas de sus aguas termales, del tipo bicarbona-
tadas sodicas y con una baja concentracion de azufre®.
Concretamente, este tipo de aguas poseen una gran carga
microbiana de algas y bacterias, y tienen un efecto
queratoplastico, es decir, facilitan la regeneracién de la
epidermis y la reconstruccidn de la barrera epidérmica. Ade-
mas, provocan un efecto vasodilatador(), siendo muy
recomendables en procesos dermatolégicos como los
eczemas, la dermatitis atdpica o la ictiosis®).

Respecto a la dermatitis atdpica, enfermedad inflamatoria
cronica de la piel, que afecta hasta al 20 % de los nifios y 10
% de los adultos®), la calidad de vida se ve muy afectada
debido al prurito, la mala calidad del suefio y las lesiones
cutaneas localizadas en areas visibles. Sin embargo, se ha
demostrado que la crenoterapia con agua termal de manantial
puede competir y obtener iguales resultados que los
corticosteroides topicos de potencia media en nifios con
dermatitis atdpica de leve a moderada(',

Esta enfermedad, como algunas otras mas, esta asociada
con desequilibrios en la composicién de la microbiota de la
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piel. Se ha demostrado que los bafios con agua termal
normalizan la diversidad microbiana. Concretamente, un
estudio realizado con agua termal probidtica de La Roche
Posay regula el equilibrio alterado de la microbiota de la piel
en diferentes patologias dermatolégicas inflamatorias('").

Asi mismo, un articulo publicado por investigadores
portugueses ha demostrado que el agua termal posee
propiedades antimicrobianas contra los principales paté-
genos responsables de varias enfermedades dermato-
l6gicas(2),

Ante tales argumentos, la recomendacién de uso de agua
termal podria ser, por parte de la enfermeria, una herramienta
a contemplar como coadyuvante terapéutico en diferentes
problemas dermatologicos.
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RESUMEN:

Este estudio de revision clinica se centra especialmente en el
abordaje integral y holistico de los pacientes con Ulceras
vasculares venosas en miembros inferiores mediante un caso
simulado, del cuidado de la herida y en toda su esfera bio-
psico-social. Como resultados del estudio, se observa que el
uso de terapia de compresién combinada con la cura en
ambiente humedo de la propia lesion favorecen la
cicatrizaciéon de la herida y reducen significativamente su
duracion. Es importante, tras la cicatrizacidn, promover el uso
de medias de compresion con el objetivo de evitar recidivas o
la aparicién de nuevas lesiones del sistema vascular
relacionadas con la insuficiencia venosa crénica.

Palabras clave: Lesiones del Sistema Vascular. Medias de
Compresion. Vendajes de Compresion. Cicatrizacion de
Heridas.

ABSTRACT:

This study focuses especially on the holistic approach to
patients with venous vascular lesions of lower limb by a
simulated case, from wound care to all its bio-psycho-social
sphere. As results of the study, it is observed that using
compression bandages combined with the cure on wet
environment of the injury benefits the wound healing and
significantly reduces its duration. It is important to promote the
use of compression stockings in order to avoid recurrences or
the appearance of new vascular system injuries related to
chronic venous insufficiency.

Keywords: Vascular System Injuries. Compression Banda-
ges. Stockings. Wound Healing.

INTRODUCCION Y GENERALIDADES:

Una Ulcera vascular de miembros inferiores se define como
una lesién en la que se ve comprometida la integridad de la
piel y de las estructuras que la forman, pudiendo ser su
aparicion fortuita o espontanea y que la cicatrizacion se
demora durante un tiempo superior al esperado.

Se presentan diferentes tipos de Ulceras en las piernas
atendiendo a la etiologia. Entre los grandes grupos se
encuentran las de etiologia venosa isquémica y neuropatica;
existiendo en menor medida otros tipos de Ulceras con
diferentes etiopatogenias(.

Centrandonos en las Ulceras venosas, que son las mas
prevalentes, las definimos como la manifestacién mas
avanzada de la insuficiencia venosa crénica que se presenta
en forma de lesion cutanea entre la rodilla y el tobillo
(frecuentemente en la zona supramaleolar interna)(*2. Este
tipo de herida tiende a ser de evolucion crénica y no cicatriza
espontaneamente, considerandola de caracter reincidente,
es decir, tiene una elevada probabilidad de repetirse su
aparicion una vez alcanzada su cicatrizacion®.

Atendiendo a la epidemiologia, las tlceras venosas (UV) son
las mas frecuentes en cuanto a la prevalencia de las Ulceras
en las piernas, suponiendo entre 75-80% de los casos. En
Espania, la incidencia supone entre dos y cinco nuevos casos
por mil personas y afio, por lo que se estima que mas de
300.000 personas padecen alguna UV. En cuanto a la
prevalencia por géneros, el femenino y de edad avanzada
(principalmente mayores de 70 afios), es el afectado

mayormente con una relacién 3:1 con respecto al masculino
(14)

En nuestro pais se estima que entre el 1-2% de la poblacion
se vera afectada por una UV, pudiendo alcanzar el 3% en
personas mayores de 65 afios y al 6% en mayores de 80
afios®). Se calcula que alrededor de un 2,5 % de la poblacién
fallecera por causas relacionadas con la cronicidad de las
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Ulceras®®. La presencia de una UV esta estrechamente
relacionada con el padecimiento de insuficiencia venosa
cronica, es por ello que, segin estudios presentan
insuficiencia venosa alrededor del 57-82% de los pacientes
con Ulceras cronicas en miembros inferiores(®).

La prevalencia de este tipo de patologia esta aumentando a
nivel poblacional coincidiendo con el aumento de la
ancianidad de la poblacién, por lo que existe una relacion
directa entre ambas. La sociedad estad mas envejecida, lo que
conlleva a que el nivel de salud de las personas empeore con
la edad, siendo frecuente que aparezcan lesiones de este tipo
por el deterioro del arbol circulatorio (principal causa de
aparicion de UV)@

La situacién epidemiolégica y el aumento de la prevalencia
hacen que se haya convertido en un problema muy
importante para el sistema sanitario por el gran condicionante
que supone en cuanto a la salud y a la calidad de vida de las
personas que padecen esta patologia, sumado a los costes,
no solo economicos, que conlleva para el sistema sanitario.
Ha de tenerse en cuenta el retraso que supone la curacién de
una Ulcera ya que mermara enormemente la calidad de vida
de los convalecientes durante un tiempo prolongado, tanto en
la esfera fisica (dolor, disminucion de la movilidad asociada a
una pérdida de la musculatura y de la forma fisica,
incomodidad por las medidas terapéuticas); como en el
ambito  psicosocial (ansiedad, depresién, aislamiento,
sentimientos de rechazo por el resto de la sociedad,
cohibicion, menor involucracion en actividades). A su vez sera
también un condicionante en la planificacién de su vida ya
que varias veces a la semana deberan de acudir a un centro
sanitario para realizar las curas, ocupando tanto el tiempo en
consulta como el de desplazarse. Es por ello que los
pacientes precisan ser tratados de forma holistica(®.

Atendiendo a la etiopatogenia, se debe comprender la
fisiologia para entender los mecanismos por los que sucede
la enfermedad. La hipertension venosa (HTV) se produce en
el momento en que falla alguno de los mecanismos de retorno
venoso en la circulacion de los miembros inferiores (el
bombeo de sangre por las venas por la contraccion de la
musculatura y la accion de las valvulas venosas que evitan el
reflujo sanguineo), produciendo una acumulacion de liquido
(estasis venosa) que conlleva a la aparicion de edema en las
piernas y de lipodermatoesclerosis). Ademas, la HTV perma-
nente provoca que se pueda producir una rotura en la
integridad cutanea de las piernas o que siendo ésta causada
por un traumatismo, determine la aparicion de una UV de
forma mucho mas facil.

La HTV se encuentra asociada a la enfermedad venosa
crénica (EVC), que se define como patologia de larga
duracion condicionada por alteraciones del sistema venoso
caracterizada por presentar signos y sintomas que precisan
de estudio y tratamiento como dolor, cansancio, prurito,
calambres...; 0 manifestaciones como telangiectasias, vari-
ces, edema en MMIl'y Ulceras venosas(®.

En el afio 1994, el “American Venous Forum” en EE.UU. ins-
taur6 una clasificacion para establecer el nivel de gravedad
de la EVC, basada en el acrénimo CEAP:

+  “C”: Manifestaciones clinicas. Se subdivide en 6 grados
que van desde “sin signos visibles” a la aparicion de “Ul-
cera activa” (con posibilidad de aclarar si existen sinto-
mas 0 no).

«  “E”: Factores etioldgicos, en los que se muestran tres
etiologias diferentes (congénita, primaria y secundaria).

«  “A”: Zona anatdémica afectada, que puede ir desde su-
perficial a profunda o perforante.

«  “P”: Fisiopatologia, que diferencia la existencia de reflujo
o de obstruccion.

Esta clasificacion esté aceptada y consolidada por toda la co-
munidad mundial del sector. Por lo tanto, la presencia de una
Ulcera venosa activa se traslada al grado C6 de la escala
CEAP (8.9) (imagen 1)

Clasificacion CEAP de la EVC
(Clase 0. No signos visibles
Clase 1. Telangiectasias o varices reticulares
Clase 2. Varices ) 5
Clinica—p» < Clase 3. Edema |_ Asintomatico
Clase 4. Signos dérmicos Sintomatico
Clase 5. Ulcera cicatricada
_Clase 6. Ulcera activa
Etiologia —— Congénita, Primaria, Secundaria
Anatomia ———» Superficial y/o Profunda (D) y/o Perforantes
Patofisiologia — Reflujo y/o Obstruccién

Imagen 1. Clasificacion CEAP asociada a la enfermedad venosa cronica(®.

Sin embargo, la CEAP no permite valorar la severidad de la
EVC y la afectacion en la calidad de vida de los pacientes. En
relacion a esto, en el afio 2000, de nuevo el “American
Venous Forum” instauré la escala Venous Clinical Severity
Score (VCSS) como herramienta para poder medir el impacto
de la enfermedad sobre el paciente, conocer la respuesta y la
evolucién del tratamiento. La escala VCSS cuenta también

con la validacion oportuna para poder llevarse a la practica
clinica(@9 (imagen 2)

Es frecuente que las enfermeras, sobre todo en Atencién
Primaria, debamos tratar este tipo de lesion cutanea crénica,
por ello una de las labores mas importantes es saber detectar
y diagnosticar precozmente a los pacientes que ya padezcan
una UV activa o que presenten un riesgo elevado para
iniciar tratamiento y/o prevencion de forma precoz.

Para ello, ante cualquier paciente, el primer paso conlleva
realizar una revision de la historia clinica en busca de la
existencia de algun factor desencadenante (edad avanzada,
género femenino, obesidad, sedentarismo, habitos toxicos,
antecedentes personales o familiares de trombosis venosa
profunda) y una exploracién fisica, en busca de sintoma-
tologia frecuente de UV como dolor moderado (aunque con
presencia de infeccion en la herida puede llegar a ser muy
intenso), edemas y prurito en MMI|(*.10),
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Imagen 2. Escala Venous Clinical Severity Score (VCSS) ).

Se deben conocer las caracteristicas y morfologia de las UV
para poder diferenciarlas y diagnosticarlas. Suelen ser de
forma redondeada u oval, estar bien delimitada con los
bordes excavados e irregulares y un grado de exudacion
variable (condicionado por la fase de cicatrizacién, la
situacion bacteriologica en que se encuentre la lesién y por el
nivel de edema del miembro). Durante la exploracion también
se debe de valorar el tejido perilesional ya que puede
presentar algin signo de alteracién cutdnea como eccema
venoso, eritema, petequias, venas varicosas, hipe-
rpigmentacion parduzca...e incluso edema generalizado en el
miembro(),

Para llevar a cabo una adecuada diferenciacion, se deben de
aplicar los procedimientos de palpacién de pulsos (determinar
presencia de los pulsos pedio v tibial posterior) y calcular el
Indice Tobillo-Brazo (ITB). Son técnicas que orienta hacia una
posible enfermedad arterial obstructiva periférica (EAOP) y
que seran de gran utilidad en la determinacion del tipo de
Ulcera presente o en la eleccidén del tipo de tratamiento
adecuado.

Para identificar la presencia de dichos se utilizara un
manguito de esfingomanémetro situado encima de la
articulacion del tobillo y un aparato de ultrasonidos o Doppler
(imagen 3) E| objetivo es comprobar la existencia e intensidad
de los pulsos tibiales ya que su no presencia seria indicativo
de sospecha de EAOP. Posteriormente se debe calcular el
ITB, cuyo objetivo es valorar y mostrar si existe EAOP y su
nivel de severidad. Se obtiene al dividir la presién arterial

sistdlica (PAS) de cada pierna entre la PAS mayor del brazo
(Imagen 4)_

Clinicamente, para el diagnéstico, si el indice tobillo-brazo
corresponde con un numero mayor de 0,75y la palpacion de
los pulsos esta presente, se puede sospechar como primer
diagnostico, que se trata de una ulcera venosa(!).

I. Medios materiales Il. Posicion del paciente

111, Determinacién de la presion dlica de
|a arteria braquial

SR |

V. Determinacion de la presion sistblica de la V1. Determinacién de la presion sistdlica de
artena tibal posterior |a artena dorsal del pie

Imagen 3. Determinacion de la presion arterial sistélica en MMIly MMSS e
ITB. (Fuente: procedimiento FEMORA)(6).

Ausencia de distensibilidad arterial. Se

Calcificacién arterial >1,3 necesitan otras medidas para evaluar la
perfusion
Normal z1 Estrategias preventivas en poblacién

general

EAP oclusiva asintomatica <09 Control factores de Riesgo

Claudicacion intermitente 0,5 < ITB <0,9 |Derivacion

Disestesias-parestesias-dolor ocasional | 0,3 <ITB <0,5 | Derivacion

Dolor de reposo moderado-severo £0,30 Derivacién

Lesiones tréficas £0,30 Derivacidn

Imagen 4. Valores del ITB. (Fuente: Guia practica de ulceras de la extre-
midad inferior del Sergas)('6).

Existen diferentes formas de fratar las UV, que van desde
tratamientos centrados en la compresion terapéutica de las
piernas, tratamientos farmacologicos endovenosos (es
frecuente la administracion de pentoxifilina) o hasta
quirdrgicos  (safenectomias, flebectomias...). Haciendo
referencia a la etiologia de este tipo de lesién y a la biblio-
grafia actual, se observa que el tratamiento ha de ser
etiolégico, es decir, tratar desde un principio la IVC con
farmacos venotonicos y complementarlo con la terapia de
compresion.

La terapia de compresién en las piernas es el principal
tratamiento y mas efectivo, ya que actua frente a la
insuficiencia venosa favoreciendo la funcionalidad de las
valvulas venosas de las piernas, limitando la HTV y la estasis
venosa, por tanto, tiene como objetivo principal favorecer la
circulacién sanguinea en los miembros inferiores y favorecer
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el retorno venoso. Puede utilizarse de manera terapéutica y
como prevencion en pacientes con IVC(8) ofreciendo los
siguientes efectos beneficiosos: Mejora la circulacion en las
piernas al aumentar la velocidad del flujo sanguineo, reduce
el tiempo de cicatrizaciéon de Ulceras (combinandola con
ejercicio fisico esta demostrado que aun reduce mas este
tiempo) y retrasa la evolucion de la IVC.

No obstante, esta terapia no es aplicable en cualquier tipo de
Ulcera ya que, si se realiza en situaciones inadecuadas o con
productos inadecuados o mal aplicados, puede llegar a ser
perjudicial para el paciente. Para aplicar adecuadamente esta
terapia, es preciso determinar la presencia de los pulsos
pedio y tibial posterior y medir el ITB. En un paciente que
presenta un ITB > 0,8 esta indicada la terapia compresiva de
hasta 40 mm de Hg. Si presenta un ITB < 0,8, en un principio
estaria contraindicada, aunque existen casos en los que se
puede aplicar de unos 20 mmHg, pero siguiendo una serie de
medidas de control (en el mercado disponemos de vendas
multicomponentes que garantizan presiones de 20 mmHg y
de 40 mmHg). Esta totalmente contraindicada sin excepcién,
en los casos en los que el ITB sea menor a 0,5 (existe EAOP
con isquemia critica) y también si se padece insuficiencia
cardiaca descompensada. Cabe destacar que, en pacientes
diabéticos, existe la posibilidad de que el ITB no sea fiable
dando cifras elevadas por encima de 1,3 por una posible
calcificacién de los vasos sanguineos, por lo que en estos

casos seria necesario derivar al paciente a cirugia vascular
(1.2)

Una vez diferenciada la lesion, diagnosticada y determinado
el grado de severidad de la enfermedad de base, se procede
al tratamiento propiamente dicho. Existen diferentes tipos de
terapias compresivas, pudiendo aplicar la compresion
mediante medias o utilizando sistemas de vendajes. El
vendaje “tradicional” simple, en estos casos no es adecuado,
ya que no tenemos control sobre lo que comprime y ademas
pierde efectividad a las pocas horas.

Una terapia compresiva adecuada y eficaz, puede realizarse
con vendajes multicapa y multicomponente, frecuentemente
de dos capas. Esta basado en el uso de una venda elastica
(encargada de mantener la presién constante) combinada
con otra de corta traccion (favorece el bombeo de sangre de
la musculatura de la pierna).

Para la aplicacion de este tipo de vendaje, primero se debera
de comprobar que el perimetro del tobillo supera los 18 cm,
en caso contrario, es necesario aumentarlo, vendado con
venda de algodén hasta alcanzar dicho perimetro (algunas
marcas disponen de vendas especificas para perimetros
entre 18-25 ¢cm y entre 25-32). Sera efectivo aplicandolo
desde la zona distal de la pierna (comenzando en la base de
los dedos) hasta la proximal, manteniendo la pierna sin
tension y el pie en posicién funcional en 90°. Se hara de
manera espiral y cubriendo en cada vuelta la mitad o tres
cuartas partes de la venda de la vuelta anterior (en funcion
del tipo de venda y perimetro de la pierna). Siempre se venda
de la parte distal (base de los dedos del pie) hasta la parte

proximal (dos dedos por debajo de la rodilla). Nunca se venda
en sentido contrario. Si al llegar con el vendaje a la rodilla,
nos sobra venda, debe cortarse lo sobrante y desecharlo.

Otra alternativa eficaz de terapia de compresion son las
medias compresivas, que pueden utilizarse tanto para
prevencion como para el tratamiento de una UV y se
clasifican segun su grado de compresion en ligera (18-24
mmHg), media (22-29 mmHg) y fuerte (30-40 mmHg); vy
seguin su tamafio en cortas (hasta la rodilla), largas (llegan al
muslo) o hasta la cintural®. Dependiendo del grado de
severidad de la IVC se determinara la compresion adecuada.
Es recomendable ponerlas a primera hora del dia y en
situacién basal en resposo, ya que es el momento en que
menor edema tendremos(").

En la practica, la terapia de compresion puede llegar a ser
bastante dificultosa, ya que es necesaria la adherencia a este
tratamiento por parte del personal sanitario al cargo (déficit de
conocimientos con respecto a las técnicas de vendaje
terapéutico y sus beneficios), del paciente (dificultad para
soportar las molestias y limitaciones que supone llevar puesto
un vendaje, o la dificultad para utilizar adecuadamente las
medias de compresion) y de su entorno (sobre los cuidado-
res, suele recaer gran parte de la responsabilidad y es im-
prescindible su ayuda y colaboracién para la colocacion de
las medias, o los cuidados higiénicos si el paciente esta con
vendaje), pero una vez iniciada, llegara a ser un condicio-
nante en el estilo de vida y evolucién de la patologia y de las
Ulceras, si las hubiera, o de su prevencion en caso de que no.
Es importante conocer la esfera del paciente para ayudar a
que establezca el mejor vinculo posible con este tipo de tera-
pia@.

A mayores de tratar la [VC con la terapia compresiva, se debe
de tratar la Ulcera propiamente dicha, teniendo en cuenta las
caracteristicas de la lesién. La recomendacion actual con ma-
yor nivel de evidencia cientifica, es el manejo de la herida con
productos de cura en ambiente himedo. Primeramente, en
cualquier lesidn, debe procederse a la limpieza de la Ulcera,
utilizando suero fisiologico y gasas, tratando de limpiar los re-
siduos sin dafiar la piel perilesional, ni el lecho de la lesion.
Puede ser necesario desbridar el tejido muerto, esfacelado o
no viable. De la misma forma debemos controlar el nivel de
exudado y utilizar los ap6sitos oportunos para ello (general-
mente alginatos, hidrofibra de hidrocoloide y/o espumas hi-
dropoliméricas o de poliuretano), en combinacion con la tera-
pia compresiva. A su vez, debemos tener controlada la carga
bacteriana de la lesion, para poder identificar lo antes posible
los sintomas de infeccidn, que pueden requerir el uso de ap6-
sitos antimicrobianos, junto con antibioterapia sistémica. Es
recomendable tanto en casos en los que hay una Ulcera ac-
tiva como en prevencion, aplicar cremas barreras e hidratan-
tes para mantener hidratada la piel sana(’).

Es frecuente la utilizacion de acrénimos para el tratamiento
secuenciado de las lesiones. El acrénimo TIMERS™ es uno
de los mas utilizados y con mayor respaldo de evidencia cien-
tifica, para el abordaje de lesiones crénicas:
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- T (control del tejido no viable): La presencia de tejido
necrético, impide, por una parte, poder valorar la profun-
didad y grado de afectacion de la lesion y ademas evita
que la lesidn progrese hacia la cicatrizacion, por lo que
puede ser necesario realizar algun tipo de desbridamiento
(en la mayoria de los casos sera suficiente con el autoli-
tico que proporciona la cura en ambiente humedo (CAH),
pero puede recurrirse también a apositos desbridantes
(fibras hidrodetersivas) o a productos enzimaticos (cola-
genasa).

- | de infeccién - inflamacién (Infection): Debe observar-
se la presencia de signos inflamatorios o de carga biold-
gica elevada y aplicar productos antimicrobianos, en caso
de necesidad (puede requerir también el uso de antibidti-
Cos sistémicos).

- M de Moisture = humedad (nivel de exudado): La
cantidad adecuada de exudado, determinara un lecho de
lesion en buenas condiciones para la cicatrizacion (un
nivel de humedad escaso, retrasaria la cicatrizacion y la
humedad excesiva, provocaria la maceracion del lecho de
la lesién y de los bordes, pudiendo aumentar la lesién y
retrasar su resolucion.

- E de Edges (bordes epiteliales): Debemos proteger o
estimular los bordes de la lesion, ya que un exceso de
humedad o un espaciamiento excesivo de las curas, tam-
bién podrian provocar la maceracion de los bordes y hacer
peligrar la buena evolucién de la ulcera.

- RdeReparacion/Regeneracion: Valora si la reparacion
de la lesién es adecuada o por el contrario es susceptible
de tener que requerir ofras terapias mas avanzadas.

- S de Situacion social: Hay que valorar si la situacién
social del paciente es adecuada y si interfiere en la adhe-
rencia terapéutica.

El pronostico es enormemente variable e influyen diferentes
factores que haran que se encuentren Ulceras que cicatrizan
en semanas y Ulceras que pueden tardar afos en cicatrizar.
Entre los factores condicionantes se encuentran, como ya se
habia mencionado, la adherencia al tratamiento, pero también
otros factores como la obesidad, el sedentarismo, el taba-
quismo, diabetes, hipertension arterial o la propia alimenta-
cion. Las UV se caracterizan por combinar periodos de mejo-
ria con evolucion adecuada hacia la cicatrizacion, con otros
de recurrencia, lo que provoca retraso en el tiempo de cura-
cion. Segun estudios, atendiendo a la cicatrizacién, mas del
50% de casos supera el afio de tratamiento, un 20% discurren
hasta los dos afios y hasta un 10% de las lesiones llegan
hasta los cinco afios (0 méas) de evolucién. Pero ademas he-
mos de considerar el elevado grado de recurrencia de las UV
(54-78% de los casos son recurrentes)®).

Actualmente, muchos estudios indican que existen numero-
S0s casos que podrian ser evitables y/o con un tiempo de ci-
catrizacion menor. Pero también hemos de considerar que en
algunos casos la evolucion se eterniza por la gran variabilidad
clinica entre los profesionales (discordancia entre diagnésti-
cos y tratamientos). Supone para el personal un enfrenta-
miento entre numerosas formas de tratar este tipo de lesiones

y entre los distintos recursos que disponen para ello. El
manejo de las Ulceras venosas se ha convertido en un
problema primario en el ambito de la salud, generando una
disminucién de la calidad de vida de los pacientes y una ele-
vada carga para el personal sanitario, llevando implicito un
alto coste econdmico para el sistema, por ello este estudio
tiene como objetivo identificar los factores de riesgo de pade-
cer una Ulcera venosa, los procedimientos centrados en la
prevencion y mostrar las pautas adecuadas a seguir en el
abordaje holistico e integral de este tipo de pacientes, apli-
cando unos cuidados basados en evidencia cientifica, y orien-
tado a la formacion del personal sanitario a través de un caso
simulado. Se pretende mejorar la calidad de los cuidados con
el objetivo de mejorar la calidad de vida, reducir la prevalencia
por medio de la prevencién y de la educacién sanitaria y de
establecer un modelo de pautas a seguir para optimizar
tiempo de curacién y recursos disponibles.

MATERIAL Y METODO:
PRESENTACION DEL CASO SIMULADO:

Mujer de 60 afios diagnosticada de insuficiencia venosa
crénica desde hace mas de 12 afios. En su historial clinico
presenta otras patologias significativas como hipertensién
arterial y diabetes mellitus. Hace aproximadamente 30 afios
fue sometida a una escleroterapia (esclerosis de varices) en
ambas piernas.

Su tratamiento habitual consiste en: antihipertensivos, anti-
diabéticos orales, medicacién vasoprotectora y psicotropos
(ya que refiere tener problemas con la conciliacion del suefio).

Es empleada de un comercio por lo que pasa entre 8-10 horas
al dia de pie durante 6 dias a la semana (el domingo es su
dia libre). Para las actividades de la vida diaria es totalmente
independiente. Lleva una vida relativamente sedentaria, no
practica ningin deporte, ni actividad fisica durante su tiempo
libre.

Es remitida a su enfermera para la valoracion y el tratamiento
de una lesién vascular en su pierna izquierda de 6 afos de
evolucion. Refiere que la lesion se inicid después de un
pequefo traumatismo, que tratd en su casa de forma auto-
noma con antisépticos, tras curas e indicacion de su equipo
sanitario habitual (enfermera y médico de familia de su centro
de salud). Refiere que, en esa época, tenia las piernas muy
hinchadas (con edemas importantes) a causa de permanecer
tantas horas de pie (Imagen 3),

ASPECTOS ETICO-LEGALES:

De acuerdo con la normativa y legislacion vigentes, el estudio
de un caso clinico no se considera un estudio de investigacion
biomédico como tal (no cuenta con un proyecto de
investigacion), sino que es un estudio de reproduccion de
datos; por lo tanto, esta exento de pasar por el dictamen del
comité de ética para la investigacion para su aprobacion.

Enfermeria Dermatoldgica (online). 2023;17(49). DOI: 10.5281/zenodo.8248858



FORMACION DERMATOLOGICA

Al ser un caso figurado (simulado de un caso real) no precisa
del consentimiento informado de la paciente, ni permisos de
la Institucion Sanitaria.

Imagen 5. Aspecto inicial de la Ulcera venosa. (Fuente: imagen cedida para
este estudio).

Valoracion de enfermeria:

Siempre, en primer lugar, debemos realizar una valoracion
global de la paciente y posteriormente también de la lesién.

Durante la entrevista, la paciente manifiesta que no presenta
antecedentes familiares de interés. De sus antecedentes
personales, lo mas destacable es el diagndstico de
insuficiencia vascular venosa en ambos miembros inferiores,
desde hace 12 afios, pero con el antecedente de una
intervencién de esclerodermia bilateral hace ya 30 afios, lo
que implica problemas vasculares a nivel venoso desde
entonces, pero para los que no hacia ningin tratamiento
especifico, salvo el tratamiento vasoprotector y algin masaje
en las piernas con una pomada antivaricosa tépica
(Pentosano polisulfato sédico), cuando tiene dolor en ellas
tras la jornada laboral.

Refiere acabar el dia con las piernas muy hinchadas, pero no
utiliza ningun tipo de sistema de compresién, a pesar de que
su médico le habia indicado "medias de descanso" hace ya
muchos afios. Asegura que intenté usarlas, pero que las
medias le resultaban, ademas de muy dificiles de poner, muy
incémodas, por lo que directamente, dejo de usarlas.

Aunque es diabética e hipertensa, mantiene ambas
patologias bien controladas, a pesar de llevar una vida muy
sedentaria (en contra del consejo clinico de su equipo
sanitario).

Con respecto a la Ulcera, recuerda que hace unos 6 afios,
sufrio un pequefio traumatismo local superficial (de unos 3 x
2 cm), al golpearse la pierna izquierda contra la esquina de
una caja. Estuvo realizando curas con antisépticos durante
unos dos meses. Al no conseguir cicatrizar la lesion, ésta se
cronificd, pasando a considerarse una uUlcera vascular
venosa.

Alolargo de estos 6 arios, la tlcera ha pasado por situaciones
diversas (y mdltiples formas de realizar la cura), desde
presentar signos claros de inflamacion/infeccion, para los que
tuvo que tomar antibiéticos en varias ocasiones, hasta

momentos en que estaba totalmente estancada y torpida, e
incluso paso por situaciones en las que parecia que estaba
cicatrizando, pero al cabo de unos dias o semanas,
involucionaba nuevamente, aumentando de tamafio.

Habitualmente acude a su centro de salud cada mes (a
buscar material y recetas). Suele hacerse las curas en casa,
aplicando povidona yodada y cubriendo la lesién con
compresas y vendaje tubular (para absorber el exceso de
exudado que se incrementa a lo largo del dia).

Aunque es una persona independiente y con aceptable nivel
cultural, no se ha conseguido una adecuada adherencia
terapéutica a las pautas y recomendaciones establecidas.
Acude en este momento, porque tiene dolor en la lesién y a
veces huele mal.

En la exploracién se identifican a la palpacién los pulsos pedio
y tibial posterior. En cuanto a la valoracion de la lesion,
morfolégicamente la herida esta situada en la cara interna de
la pierna, por encima del tobillo. Presenta unas dimensiones
de 18 x12 cm aproximadamente. El lecho de la herida
presenta abundante tejido esfacelar, con zonas aisladas con
tejido de granulacidn (no presenta tejido necrotico). Presenta
afectacion de epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo.
El nivel de exudado es alto y refiere bastante dolor y mal olor
por lo que debemos de sospechar alta carga bacteriana. Los
bordes son irregulares, no edematosos y ligeramente
eritematosos (en la parte mas distal de la lesién). También
podemos observar cierta hiperpigmentacién rojizo-parduzca
en la piel periulceral (dermatitis ocre tipica de lesiones
venosas).

Por ofra parte, un signo que aporta mucha informacién para
diferenciarla como Ulcera venosa, es que presenta la llamada
‘botella de champan invertida” como consecuencia de la
atrofia cutanea y tisular inducida por la insuficiencia venosa.
La piel perilesional presenta cierto grado de sequedad por la
zona proximal y maceracion por la distal (efecto del exudado
derivado del edema, al estar en bipedestacion). La paciente
refiere una puntacion de 8 en la escala verbal numérica para
el dolor.

Para llevar a cabo un correcto plan de cuidados para esta
paciente se debe de realizar un planteamiento clinico
adecuado. Para ello, nos basaremos en el modelo de Virginia
Henderson de las 14 necesidades basicas de la salud para
valorar que necesidades estan cubiertas y cuéles no lo estan,
y de ahi, aplicando el razonamiento enfermero, desarrollar un
plan de cuidados acorde a las necesidades de esta paciente.

PLAN DE ACTUACION:

Fase Diagnostica.

Una vez realizada la valoracion, se observan que la mayoria
de necesidades del modelo de Virginia Henderson se
encuentran cubiertas (respirar, eliminacién, vestirse,
temperatura, comunicacion, creencias, trabajar, recrearse y
aprender). A su vez, nos encontramos con varias que no 1o
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estdn y que se relacionan mas adelante, interrelacionan-
dolas, siguiendo la taxonomia NANDA Internacional(?, con
los siguientes diagnésticos enfermeros y sus correspondien-
tes etiquetas de resultados NOC e intervenciones NIC, con el
fin de establecer un plan de cuidados adecuado (Tabla ).

Necesidades
basicas

Diagndsticos NANDA-I

[00296] Riesgo de sindrome metabdlico.
[00204] Perfusion tisular periférica ineficaz.
[00086] Riesgo de disfuncién neurovascular
periférica.

[00168] Estilo de vida sedentario.

[00278] Autogestion ineficaz del edema
linfatico.

[00311] Riesgo de deterioro de la funcién
cardiovascular.

[00198] Trastorno del patron del suefio.
[00046] Deterioro de la integridad cutanea.

[00004] Riesgo de infeccion.

Tabla |. Diagnésticos NANDA-| identificados. (Fuente: elaboracion propia).

Fase de Planificacion.

Entre los diferentes diagndsticos enfermeros, se realiza una
seleccion entre ellos para diferenciar y dar relevancia al que
mayor repercusion tenga en cuanto al objetivo que le ocupa
a este estudio. Para ello se utiliza el modelo AREA (Andlisis
del Resultado del Estado Actual), que permite, mediante el
razonamiento clinico, crear una red de interrelaciones entre
los diagnosticos con el fin de descubrir el foco prioritario con
mayor relevancia. A partir del problema clinico, mediante fle-
chas se estableceran las relaciones entre diagnosticos y el

problema central para mostrar los diagnosticos mas relevan-
teg (Imagen 6) (13)

Riesgo de
disfuncion
neurovascular

Riesgo de * -
infeccidn < * A
™ _ "4

Estilo de
vida
sedentarin

Riesgo de
sindrome
metabalico

Deterioro de
la integridad
cuténea

Autogestion
ineficaz del

Trastorno
del patrén
de suefio

edema
linfdtico

Riesgo de
deterioro de la
funcion
cardiovascular

Imagen 6. Red de razonamiento clinico de interrelacion de diagnosticos.
(Fuente: elaboracién propia).

El plan de cuidados debera de basarse en el abordaje
holistico e integral del paciente, abordando todos los
aspectos relacionados y los condicionantes del paciente y su
entorno. Atendiendo al fin de este estudio, el plan de cuidados
generado se centrara especialmente en el abordaje de los
diagnosticos de enfermeria presentes mas relevantes para el
tratamiento de una Ulcera venosa (Tabla I, Il y IV).

Plan de cuidados

Diagnéstico Factores relacionados Manifestaciones
clinicas
Edema
- Disminucién de la actividad
[00046]Deterioro de la fisica

integridad cutanea Conocimiento inadecuado Interrupcion de la
sobre el mantenimiento de la | superficie de la piel

integridad tisular

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)
[0401] Estado circulatorio [3664] Cuidados de las heridas: ausencia
[1101] Integridad tisular: piel y membranas | de cicatrizacion.

mucosas [3660] Cuidados de las heridas
[1103] Curacién de la herida: por segunda [3590] Vigilancia de la piel.
intencion. [4070] Precauciones circulatorias

Actividades de enfermeria segun NIC

[3664] Cuidados de las heridas: ausencia de cicatrizacion.
[3660] Cuidados de las heridas.
[3590] Vigilancia de la piel
Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y
ulceraciones en las extremidades
Proporcionar un control adecuado del dolor
Describir las caracteristicas de la ulcera, observando el tamafo, ubicacion,
exudado, color, hemorragia, dolor, olor y edema.
Registrar los cambios observados en la evolucion de la Ulcera.
- Observar los signos y sintomas de infeccién de la herida.
Limpiar la ulcera, comenzando con la zona mas limpia y moviéndose hacia la
mas sucia.
Limpiar suavemente la piel periulcerosa seca.
Utilizar apdsitos muy absorbentes cuando haya abundante secrecion.
- Cambiar el apoésito segun la cantidad de exudado y drenaje
- Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.
Determinar el impacto que la Ulcera esta teniendo en la calidad de vida del
paciente.
Ensefiar al paciente y/o a sus familiares el procedimiento para el cuidado de la
Ulcera, segun corresponda.

[4070] Precauciones circulatorias

- Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion periférica.

- Animar a los pacientes con claudicacién a dejar de fumar y a realizar ejercicio
con regularidad.

- Animar a los pacientes a caminar hasta el punto de claudicacién y un poco mas
cada vez para ayudar a que se desarrolle circulacion colateral en las
extremidades inferiores,

Instruir al paciente sobre medidas dietéticas para mejorar la circulacion.
Instruir a los pacientes diabéticos sobre la necesidad de un control adecuado
de la glucemia

Instruir al paciente sobre un cuidado adecuado de la piel.

Explorar las extremidades en busca de areas de calor, eritema, dolor o
tumefaccion.

Alentar la participacion del paciente en programas de rehabilitacién vascular.

Tabla Il. Plan de cuidados para el deterioro de la integridad cutanea.
(Fuente: elaboracién propia).

Plan de cuidados
Diagnostico Factores relacionados
Dificultad para gestionar el cuidado
de las heridas.
Deterioro de la integridad cutanea.

[00004] Riesgo de infeccion

Resultados (NOC)

[1103] Curacién de la herida: por
segunda intencion.

[1101] Integridad tisular: piel y
membranas mucosas.

Intervenciones (NIC)

[3660] Cuidados de las heridas
[3590] Vigilancia de la piel.
[6540] Control de infecciones

Actividades de enfermeria segun NIC

[3660] Cuidados de las heridas

[3590] Vigilancia de la piel.

- Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones
en las extremidades.

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y
olor.

- Medir el lecho de la herida, segun corresponda.

- Limpiar con solucién salina fisiolégica o un limpiador no téxico, segun corresponda.

- Administrar cuidados de la tlcera cutanea, si es necesario.

- Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.

- Cambiar el aposito segun la cantidad de exudado y drenaje.

- Ensefiar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la herida.

- Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la herida.

[6540] Control de infecciones

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de
pacientes.
Poner en practica precauciones universales.
- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
Tabla lll. Plan de cuidados para el riesgo de infeccion. (Fuente: elaboracion
propia).
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Plan de cuidados
Diagnéstico Factores relacionados Manifestaciones clinicas
- Conocimiento - Disminucién de la
inadecuado del proceso presion sanguinea en
de enfermedad extremidades
[00204] Perfusion - Conocimiento - Retraso en la curacién
tisular periférica insuficiente de los de heridas periféricas
ineficaz factores modificables - Edema
Diabetes mellitus
HTA

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)
[0407] Perfusién tisular periférica [4066] Cuidados circulatorios: insuficiencia
[1101] Integridad tisular: piel y venosa
membranas mucosas. [3590] Vigilancia de la piel.
[1103] Curacién de la herida: por
segunda intencion.
[1619] Autocontrol: diabetes
[3107] Autocontrol: HTA
[1854] Conocimiento: dieta saludable

[1847] Conocimiento: manejo de la
enfermedad cronica
Actividades de enfermeria segin NIC
[4066] Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
[3590] Vigilancia de la piel.
- Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica.
- Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.
- Realizar los cuidados de la herida (desbridamiento, antibiéticos), si es
necesario
- Aplicar apositos adecuados al tamafio y al tipo de la herida, segun sea
conveniente.
- Aplicar modalidades de terapia compresiva (vendajes de larga/corta extension),
segun sea conveniente
- Proteger la extremidad de lesiones
- Mantener una hidratacion adecuada para disminuir |a viscosidad de la sangre.
- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas.

Tabla IV. Plan de cuidados para perfusion tisular periférica ineficaz.
(Fuente: elaboracion propia).

RESULTADOS (evolucidon y tratamiento):

Fase de Ejecucion.

El objetivo principal de los cuidados de enfermeria estara
centrado en el tratamiento activo de la lesién presente,
controlando la sintomatologia, combinado con la aplicacion
de medidas dirigidas a la prevencion tanto de una posible
recurrencia de la Ulcera una vez cicatrizada como de nuevas
Ulceras potenciales debido a la enfermedad vascular de base.
El fin de los cuidados a aplicar en la lesion es la recuperacién
de la integridad cutanea en el menor tiempo posible, mante-
niendo el resto de la piel con integridad. Como objetivos
secundarios se estableceran las medidas y cuidados genera-
les dirigidos al cuidado integral y holistico del paciente y de
su entorno, con el fin de que el paciente disfrute de la mayor
calidad de vida durante el proceso.

Atendiendo al plan de curas y a la evolucién, desde el primer
momento que la paciente acudio a la consulta de enfermeria
(Imagen5) se comenzo con la aplicacién de medidas de trata-
miento y prevencién. Se aplicaron una serie de medidas
generales basadas en el control del principal factor precursor
de la situacion actual de la lesién, la insuficiencia venosa
crénica que padece la paciente; para ello es importante hacer
hincapié en la educaci6n sanitaria, transmitiendo a la paciente
la informacion necesaria y ensefiando las habilidades y
procedimientos que debera de llevar a cabo. Entre ellos se
encuentran mantener una alimentacion adecuada (en este
caso teniendo en cuenta que es una paciente diabética) con
el objetivo de mantener un IMC idéneo, fomentando la prac-
tica de actividad fisica regular (a pesar de que trabaja todos
los dias de la semana excepto los domingos, se deben de
aportar opciones como ir caminando al trabajo o reservar una
hora al dia para esta practica, ya sea caminar/ ejercicio en
casal actividades grupales) y ayudar a que adopte el ha-
bito de que en los momentos de descanso durante el dia,

mantenga elevadas las piernas por encima del nivel del cora-
z6n para favorecer el retorno venoso y al mismo tiempo dis-
minuir el dolor. Debe de evitar vestir con prendas ajustadas.
Todas estas medidas son complementarias a la terapia com-
presiva("),

El manejo de la UV esta determinado por sus caracteristicas
y sumorfologia. Primeramente, se procede a limpiar la lesién,
siendo valido tanto la instilacion de suero fisioldgico como de
agua de grifo (potable), con ello tratar de arrastrar todos los
detritus que permita su eliminacion sin dafiar el tejido sano.
Aunque la lesién no presenta signos claros de infeccidn, més
alla de la zona eritematosa de la parte distal (que podria de-
berse a una cierta maceracion), si tenemos en cuenta el as-
pecto del lecho de la lesidn, la presencia de gran cantidad de
exudado, junto con el mal olor y el dolor que refiere, hace sos-
pechar que la carga bacteriana de esta Ulcera, podria ser muy
elevada, lo que estaria limitando su evolucién. Por este mo-
tivo se recoge un cultivo con hisopo, que se envia al servicio
de microbiologia.

La fibrina que presenta la lesidn no es posible desbridarla de
forma activa (desbridamiento cortante) aunque si podriamos
optar por un desbridamiento enzimético, por el uso de apdsi-
tos con fibras detersivas de poliacrilato o recurrir al desbrida-
miento autolitico que conseguiremos con la aplicacion de cura
en ambiente himedo, siendo la opcion elegida para esta le-
sion, en esta paciente.

Una vez limpia la herida se puede apreciar mejor el aspecto
y el nivel de exudado, lo cual determinara el tipo de apésito
que se aplicara. En esta Ulcera, con sospecha de infeccion,
para el manejo de la cura en ambiente humedo, estaria indi-
cado como apdsito primario una hidrofibra de hidrocoloide
con plata para controlar la carga bacteriana y el exudado. En
cuanto a la piel perilesional, se recomienda la aplicacion de
una crema barrera para mantenerla hidratada y protegida de
cara a la terapia compresiva(’).

Atendiendo a la compresion, la evidencia cientifica reco-
mienda utilizar terapia de compresion terapéutica, asi que en
este caso se utilizara un vendaje multicomponente de dos
capas, combinado con el uso de una venda de algodén
(aporta proteccion y se usa para homogenizar el diametro de
la pierna y asi poder mantener la tensién adecuada en todos
los puntos de la misma), que se pone directamente sobre el
apdsito que cubre la herida (imagen7),

\.

mﬁ-—

A _

Imagen 7. Almohadillado con venda de algodon. (Fuente: imagen cedida
para este estudio).
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El vendaje multicomponente consta de dos vendas (una elas-
tica y otra de corta traccién) que se aplicaran sobre el almoha-
dillado de algodén una vez igualados los diametros. La
manera adecuada de realizarlo estd comentada anterior-
mente en la introduccion de este estudio. La duracién del
vendaje puede llegar a ser de una semana (mantiene sus
propiedades de compresion hasta 7 dias), debiendo de ser
cambiado antes si estuviera sucio, desplazado o si perdiera
la tensién ejercida. Este vendaje garantiza una presion man-
tenida en toda la pierna de hasta 40 mmHg, pero ante los
antecedentes de la paciente, iniciamos la terapia con una
presion de 20 mmHg para tratar de conseguir una buena
tolerancia de la paciente a la compresion (Imagen 8) (2,14)

™™

A

Imagen 8. Vendaje multicapa / multicomponente. (Fuente: imagen cedida
para este estudio).

La paciente ha tenido que acudir inicialmente 2 veces por
semana a la consulta de enfermeria para realizar las curas y
cambiar el vendaje (hacer esto con mayor frecuencia al inicio
del tratamiento, ayuda también a mejorar la adhesion tera-
péutica en el paciente, ya que él mismo visualiza la mejora
evolutiva en la lesién y permite aprovechar para realizar
refuerzo positivo sobre la terapia compresiva y los cuidados
que debe realizar por el paciente).

En este momento disponemos del resultado del cultivo, que
es positivo a Staphylococo Aureus, por lo que se confirma que
la decision de utilizar un aposito con plata, ante la sospecha
de infeccién, fue una medida adecuada.

Tras los primeros 20 dias de evolucidn (Imagen9) |3 piel perile-
sional se encuentra mas hidratada y menos hiperpigmentada,
aunque la herida se encuentra aparentemente en una similar
situacién a la inicial, la carga bacteriana comienza a ser
controlada (ha desaparecido la zona distal eritematosa y se
ha reducido el dolor, que pasa a EVA de 4). Persiste el exu-
dado y se observa todo el lecho de la Ulcera, cubierta de una
sustancia de aspecto fibrinoso-gelatinoso El biofilm es un
mecanismo de defensa bacteriano y estéa formado por pobla-
ciones microbianas complejas que secretan una sustancia
que se adhiere al lecho de la herida y protege a los gérmenes
del tratamiento antimicrobiano, ademas de contribuir a la
cronificacion, porque impide la cicatrizacion. Las medidas que
se recomienda adoptar, que impresiona ser biofilm. para
combatirlo, consisten en extremar la limpieza (el biofim se
desprende facilmente con una pinza) y seguir con la aplica-
cion de apdsitos antimicrobianos, por lo que no tenemos que
cambiar el tratamiento, pero si tendremos que establecer una

pauta de curas mas frecuente, por ello, se pasa a realizar la
cura y el cambio de vendaje, dos veces a la semana(*®.

Imagen 9. Aspecto de la lesion trasA20 dias de evolucién. (Fuente: imagen
cedida para este estudio).

En este momento es preciso limpiar el biofilm utilizando unas
pinzas. Mantenemos la hidrofibra de hidrocoloide con plata
mientras persista el biofilm, asi como la terapia compresiva
con vendaje multicomponente pero en este momento la com-
presion aumenta a 40 mmHg ya que la paciente ha tolerado
bien la terapia. En cada consulta se debe de promocionar la
salud, educando sobre alimentacion y ejercicio, resolviendo
dudas de la paciente. Cada dos semanas se llevara a cabo
un control del peso, asi como de la tensidn arterial (la paciente
padece HTA) y del perfil diabético (control de la glucemia) (4,

Tras dos semanas mas, la paciente acude a la consulta para
una nueva cura refiriendo que el vendaje ha perdido cierta
tensidn. Al quitar el vendaje y el aposito, se observa que la
mejoria clinica es evidente, la lesién ha disminuido su tamafio
(imagen10) E| |echo de la herida ya no presenta biofilm, sino que
abundante tejido de granulacion y una mayor zona epiteli-
zada, habiéndose reducido también el nivel de exudacion y
practicamente desaparecido el dolor. Todavia presenta tejido
esfacelar en la parte distal. La pierna se encuentra menos
edematosa (es por ello por lo que el vendaje ha perdido ten-
sion). El tratamiento sera el mismo que desde un principio,
pero pasando a aplicar una hidrofibra de hidrocoloide sin plata
(ya no hay signos evidentes de infeccién) para controlar el
exudado combinada con el vendaje multicomponente (lo cual
ha sido un error que se explica a continuacién).

Imagen 10. Aspecto de la lesion tras 32 dias de evolucion. (Fuente: imagen
cedida para este estudio).

A los 2 meses de evolucion (magen 11) |3 |esion se encuentra
con una aparente hipergranulacién posiblemente debido
mantener tanto tiempo la lesion con la hidrofibra. La herida
tiene buen aspecto, con un nivel de exudado moderado y la
piel perilesional integra, hidratada y sin edema. La paciente
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ya no presenta dolor y ha disminuido la extension y profundi-
dad de la lesion, estando los bordes muy bien delimitados.
Ante esta situacién, se decide cambiar de aposito, pasando a
utilizar un apdsito de Alginato, pero manteniendo la terapia ya
que es el pilar de la buena evolucion de la tlcera.

Imagen 11. Aspecto de la lesion tras 60 dias de evolucion. (Fuente: imagen
cedida para este estudio).

A los 3 meses de evolucion (magen12) |3 (jlcera se encuentra
cicatrizada con zonas ya epitelizadas y el exudado de la le-
sién es muy bajo. La piel periulceral esta integra y con buen
aspecto. La paciente refiere no sentir dolor. Con el objetivo de
epitelizar por completo el tejido de la lesidn, se cambia de
apdsito pasando a utilizar un apdsito de espuma hidropolimé-
rica de baja adherencia. Teniendo en cuenta la buena evolu-
cion de la Ulcera, en lugar del vendaje multicomponente, se
ofrece a la paciente la posibilidad de utilizar medias terapéu-
ticas de compresion media, promoviendo su adaptacion al
uso de éstas ya que una vez terminada la convalecencia de
la tlcera debera seguir utilizando las medias como medida de
prevencion de posibles recidivas.

Imagen 12. Aspecto de la lesion con 90 dias de evolucion. (Fuente: imagen
cedida para este estudio).

Siguiendo con el plan de curas establecido, 5 meses y medio
después de comenzar con el tratamiento (magen 13) se da de
alta a la paciente. El lecho de la lesién estd completamente
cicatrizado y ha epitelizado por completo (se puede intuir el
lugar donde se ha iniciado la herida por aquel traumatismo
que habia tenido la paciente). Se recomienda a la paciente la
aplicacion de un producto para hidratar y proteger la integri-
dad de la piel (emulsion de &cidos grasos hiperoxigenados,
en leche) y sobre todo se insiste en el uso de las medias de
terapia compresivas como forma de prevencion ante una
posible recidiva o aparicion de nuevas lesiones.

Imagen 13. Aspecto de la lesién a los 5 meses y medio de evolucion.
(Fuente: imagen cedida para este estudio).

Fase de evaluacién.

Para la evaluacién del plan de cuidados, cada etiqueta diag-
néstica NOC, dispone de una serie de indicadores especificos
que a través de unas escalas tipo "Liker", (donde la puntua-
cion de "1" corresponde a la valoracion mas baja y la de "5" a
la puntuacién mas alta), nos permiten valorar la consecucién
de la evolucién del resultado esperado, si ésta es adecuada
0 no.

En el presente caso clinico, los NOC mas representativos son
los dos siguientes:

- [1103] Curacion de la herida: por segunda intencion.
- [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Por ello, especificaremos los dos indicadores (comunes a am-
bos NOC), que consideramos mas oportunos y especificos,
para valorar si la evolucién del caso, esta siendo adecuada:

- [110321] Disminucién del tamano de la herida (pun-
tuar de 1 a 5 como evoluciona el tamaro de la herida,
siendo 5 la practica desaparicién de la herida): 1-Nin-
guno, 2-Escaso, 3-Moderado, 4-Sustancial, 5-Extenso.

- [110320] Formacion de cicatriz (puntuar de 1 a 5 como
evoluciona la formacién de la cicatriz, siendo 5 la com-
pleta formacion de la cicatriz): 1-Ninguno, 2-Escaso, 3-
Moderado, 4-Sustancial, 5-Extenso.

DISCUSION:

Como analisis de la revision del caso, desde un punto de vista
global, el abordaje inicial de esta Ulcera hace 6 afios se puede
calificar como erréneo. De una lesion aparentemente sin  re-
percusion clinica se ha pasado a una de gran calibre por un
mal planteamiento terapéutico.

Las lesiones vasculares de etiologia venosa, frecuentemente
son desencadenadas por pequefios traumatismos, siendo
muchas veces infravaloradas por los pacientes (no acudiendo
a un profesional para su valoracion y tratamiento) y por los
propios profesionales. La consecuencia de ello es que un tra-
tamiento no adecuado ni acorde a la lesién provoca que la
herida se convierta en una lesidn crénica, lo que conllevara
un proceso largo que disminuird la calidad de vida del
paciente y requerird unos cuidados completos y complejos
para el personal sanitario, que se encontrara con una lesion
muy importante, dificil de tratar y con gran repercusion clinica
y social.
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Mediante este estudio de revision clinica, se ha podido obser-
var y dar a conocer las pautas a seguir en el tratamiento de
una Ulcera venosa con 6 afios de evolucion, pautas que, de
haberse establecido en su momento, habrian evitado seis
afos de sufrimiento y consumo de recursos, asi como del
tiempo de los profesionales, pero también de la paciente. En
este tipo de lesiones son de larga duracion, los objetivos han
de proponerse acordes a la situacion del paciente y de la
lesion.

Una vez diagnosticada este tipo de Ulcera, el pilar fundamen-
tal para conseguir su cicatrizacion es la terapia compresiva.
Sin una compresién adecuada el tiempo de cicatrizacion sera
muy elevado, teniendo posibilidades de no conseguirlo
nunca. Ademas, el caracter de recidiva de estas heridas tiene
una gran importancia, debiendo de promocionar las medidas
y cuidados de prevencion mediante el uso de medias compre-
sivas y medidas generales de promocion de la salud.

Para la eleccion de los diagnésticos NANDA se ha usado el
modelo AREA, estructurando una red de razonamiento enfer-
mero; y entre los seleccionados se hizo hincapié en los diag-
nésticos con mayor repercusion en el problema a tratar. Se
han seleccionado los consiguientes criterios de resultados
NOC vy las intervenciones NIC para conseguir los objetivos
propuestos. Una vez valorado al paciente de forma holistica,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la Ulcera, se proce-
dié a establecer un plan de cuidados adecuado.

Formar a los profesionales en el cuidado de las ulceras veno-
sas es de vital importancia para evitar situaciones de variabi-
lidad clinica, ya que se ha demostrado que poniendo en prac-
tica las directrices adecuadas para el tratamiento, protocoli-
zando y globalizando los cuidados, se puede reducir el tiempo
de curacion, evitar problemas mayores y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

Se estima que una herida de este tipo, tratada adecuada-
mente en el momento inicial, cicatrizaria de forma adecuada
en unos 20-30 dias, evitando la totalidad de complicaciones y
su repercusién en la calidad de vida de la paciente. En cual-
quier paciente con IVC, debemos evaluar los factores de
riesgo y presencia de dolor y pesadez en las piernas, hormi-
gueos, calambres, quemazon, prurito o pinchazos, asi como
la presencia de varices, edema, alteraciones de la pigmenta-
cion, eccemas o Ulceras. El abordaje debe basarse en la eva-
luacion del paciente y su entorno.

Si ademas presenta cualquier tipo de herida aguda (o cré-
nica), debe tratarse desde el principio, sin menospreciarla,
aplicando el mejor criterio clinico y utilizando el arsenal tera-
péutico necesario para tratar de cicatrizarla de forma rapida y
eficaz.

El seguimiento de este tipo de pacientes requiere controlar
los factores de riesgo (previos y nuevos), valorar el control de
los sintomas, detectar lesiones o compilaciones de forma pre-
coz y actuar lo antes posible, asi como evaluar su calidad de
vida y comprobar su adherencia terapéutica.
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RESUMEN:

Objetivo: Examinar la eficacia del plasma atmosférico frio en
el tratamiento de las Ulceras del pie diabético.

Metodologia: Se realiz6 una revision bibliogréfica siguiendo
el método PRISMA. Se consultaron las bases de datos de
PubMed, Cinahl, PsycINFO, SPORTDiscus, Academic
Search Complete, Lilacs, IBECS, CENTRAL, SciELO, y
WOS. Se utilizé la herramienta Cochrane para valorar el
riesgo de sesgo y la calidad de la evidencia se evalud
GRADE.

Resultados: Se revisaron 5 articulos de 79 posibles. Los
resultados mostraron la eficacia del plasma atmosférico frio
en las ulceras del pie diabético. El nimero total de participan-
tes fue de 193. Respecto al nimero total de aplicaciones
oscild entre 8 y 14. La frecuencia fue variable, entre un
periodo de 2-3 veces por semana hasta 6 semanas, depen-
diendo del estudio revisado.

Conclusiones: El plasma atmosférico frio parece ser eficaz
para el tratamiento de las Ulceras del pie diabético. Entre las
ventajas se observé que acelera la cicatrizacion, reduce la
superficie de la Ulcera, disminuye el tiempo de cierre de la
herida y tiene efectos antisépticos y antibacterianos, al afectar
la fase inflamatoria mediante la induccion de factores de
crecimiento e interleucinas.

Palabras clave: Plasma. Ulcera. Pie diabético. Revision.
Regeneracion de la piel con plasma.

ABSTRACT:

Objective: To examine the efficacy of cold atmospheric
plasma in the treatment of diabetic foot ulcers.

Methodology: A bibliographic review was carried out follow-
ing the PRISMA method. The PubMed, Cinahl, PsycINFO,
SPORTDiscus, Academic Search Complete, Lilacs, IBECS,

CENTRAL, SciELO, and WOS databases were consulted.
The Cochrane tool was used to assess the risk of bias and the
quality of the evidence was assessed GRADE.

Results: Five articles out of 79 possible were reviewed. The
results showed the efficacy of cold atmospheric plasma in
diabetic foot ulcers. The total number of participants was 193.
Regarding the total number of applications, it ranged between
8 and 14. The frequency was variable, between periods of 2-
3 times a week up to 6 weeks, depending on the study
reviewed.

Conclusions: Cold atmospheric plasma seems effective for
the treatment of diabetic foot ulcers. Among the advantages,
it was observed that it accelerates healing, reduces the sur-
face area of the ulcer, decreases wound closure time, and has
antiseptic and antibacterial effects, by affecting the inflamma-
tory phase through the induction of growth factors and inter-
leukins.

Keywords: Plasma. Sore. Diabetic foot. Revision. Plasma
skin regeneration.

INTRODUCCION:

La diabetes es una patologia crénica que esta dando lugar
a una epidemia a nivel mundial. La cantidad de individuos
con diabetes pas6 de 108 millones en 1980 a 422 millones
en 2014. La prevalencia de esta patologia se ha incremen-
tado mas rapidamente en los paises de ingresos bajos y me-
dianos. Entre 2000 y 2019 las tasas de mortalidad por dia-
betes aumentaron en un 3% llegando en 2019 a producir
dos millones de defunciones(.

Cada afio el 15% de los individuos que padecen diabetes
presentan una Ulcera en el pie y, el riesgo que tiene un
paciente diabético a lo largo de su vida respecto a esto es
del 25%, debido a la neuropatia y a la posible enfermedad
vascular coexistente. Ademas, cabe destacar que mas de
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un 80% de todas las amputaciones que se realizan por
causa no fraumatica en personas con diabetes estan
precedidas por Ulceras del pie, que suponen uno de los
indicadores de la diabetes avanzada®@.

Las Ulceras del pie diabético son producidas debido al sufri
-miento de los vasos sanguineos como consecuencia del
incremento de los niveles de glucosa en la sangre. Este
dafio genera un fallo en la circulacion de la sangre, es decir,
una isquemia periférica y afectacion en los nervios, denomi-
nada neuropatia, por la cual el paciente pierde sensibilidad
en los pies, con el consiguienteriesgo de que se produzca
una Ulcera en el pie®®).

A causa de dicha pérdida de sensibilidad en los pies, el
individuo diabético tendra mayor dificultad para notar lesio-
nes leves en los pies, como rozaduras. Este tipo de afeccio-
nes se pueden complicar cuando el individuo no las nota, y
dar lugar a que el pie se infecte, lo que puede producir
Ulceras, y aumenta las posibilidades de amputacion®.

Por tanto, las ulceras del pie diabético son una complicacién
comun de la diabetes y requieren un tratamiento especiali-
zado. En los ultimos afios se ha propuesto el uso del plasma
atmosférico frio (PAF) con el objetivo de mejorar la cicatri-
zacién de estas Ulceras. Sin embargo, queda por estudiar el
efecto del PAF en comparacidn con el tratamiento estandar
en la cicatrizacion de heridas en las Ulceras del pie diabé-
tico®).

El objetivo de esta revision fue examinar la eficacia del PAF
en las Ulceras del pie diabético. El objetivo secundario fue
valorar el protocolo de aplicacion del plasma atmosférico frio
segun la literatura.

METODOLOGIA:

Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo una revision
de la literatura siguiendo las recomendaciones de la Decla-
racion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis). En este trabajo se ha usado la
declaracion PRISMA 2020 y una lista de verificacion con 27
items(®).

La busqueda de los estudios se ha realizado por medio de
busquedas electrénicas en diferentes bases de datos. La
principal base de datos utilizada ha sido PubMed, a través
de la plataforma National Library of Medicine. Ademas de
ello, se consulté Lilacs e IBECS, a través de la plataforma
Biblioteca Virtual en Salud; CENTRAL, a través de la plata-
forma Cochrane Library; Academic Search Complete,
PsycINFO, Cinahl y SPORTDiscus, a través de la plata-
forma EBSCO Host; WOS Core y SciELO, a través de la
Web of Science; y PEDROS con el fin de identificar un ma-
yor nimero de referencias.

La estrategia de busqueda esta basada en la siguiente es-
trategia PICOS (Patient, Intervention, Comparison,
Outcome, Study):™)

- P (paciente): pacientes con Ulceras de pie diabético.

- I (intervencion): plasma atmosférico frio.

- C (intervencion de comparacién): no procede.

- O (resultados): curacion.

- S (estudios): ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECA).

La estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos
fue realizada mediante una combinacion de términos inclui-
dos en el tesauro en inglés, términos MeSH (Medical
Subject Headings) junto con términos libres (términos TW).
Ademas, también se utilizd el término truncado “‘Random*”
para tratar de localizar aquellos estudios que fueron ensa-
yos clinicos aleatorizados. Todos los términos fueron com-
binados con los operadores booleanos "AND"y "OR"™.

Se incluyeron exclusivamente ensayos clinicos aleatoriza-
dos publicados en revistas nacionales e internacionales de
revision por pares (peer-review), en los cuales se evalué la
eficacia del plasma atmosférico frio en las Ulceras de pie
diabético.

Se excluyeron los estudios en los que se analizaba la efica-
cia del plasma atmosférico frio combinado con otros trata-
mientos que no fueran atencién estandar, asi como estudios
que combinaban pacientes con ulceras de pie diabético con
pacientes con otro tipo de Ulceras.

La evaluacién del riesgo de sesgo se realizé de forma indi-
vidual utilizando la herramienta propuesta por el Manual Co-
chrane de revisiones sistematicas de intervenciones. Esta
herramienta se encuentra compuesta por 6 dominios espe-
cificos, que pueden ser valorados como alto, medio o bajo
riesgo de sesgo. Los dominios evaluados mediante esta
herramienta son: sesgo de seleccidn, sesgo de realizacion,
sesgo de deteccion, sesgo de desgaste, sesgo de notifica-
cion y otros sesgos®.

La calidad de la evidencia se valor6 a través del sistema
Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE). El sistema GRADE evalua la cali-
dad de la evidencia en funcion de hasta qué punto los usua-
rios pueden estar seguros de que el efecto reportado refleja
el elemento que se esta evaluando. La evaluacion de la
calidad de la evidencia incluye el riesgo de sesgo de los
estudios, la inconsistencia, la imprecision, el sesgo de publi-
cacion, los resultados indirectos y otros factores que puedan
influir en la calidad de la evidencia. Para sintetizar esta
informacioén, se desarrollan tablas de resumen de hallaz-
gos®),

RESULTADOS:

Del total de bases de datos consultadas, se obtuvo un total
de 79 estudios. Tras la eliminacion de los duplicados con el
programa Rayyan QCRI(9 se procedié a la lectura del titulo
y del resumen de 44, donde un total de 14 ensayos cumplie-
ron los criterios de inclusion. Tras realizar una lectura del
texto completo de dichos estudios, se excluyeron 9 debido
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a que no cumplieron los criterios especificos de seleccion.
Finalmente, un total de 5 ensayos formaron parte de esta
revision sistematica (Imagen 1).

‘ BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA ‘

Total de articulos en bases de
datos: 79

FASE 1: SELECCION SEGUN TITULO || 44 asticulos seleccionados con

Reyyan QCRI
P

FASE 2: SELECCION SEGUN
RESUMEN

Y SOLAPAMIENTO

14 estudios seleccionados

<S

FASE 3: SELECCION SEGUN
TEXTO COMPLETO

9 articulos seleccionados

)

| FASE 4: SELECCION SEGUN CALIDAD

3 articulos seleccionados

Articulos finales: 5

Imagen 1. Flujograma (elaboracién propia).

Se han revisado un total de cinco articulos. Todos los estu-
dios incluidos en esta revision fueron de tipo ensayo clinico
controlado aleatorizado (100%). El periodo de publicacién
abarc6 desde el afio 2020 hasta 2023.

Autor Afio de pu- Revista Pais de Disefo
Principal blicacion publicacion del
estudio
ECA

Stratmann 2020 JAMA Alemania
B Netw
Open
Mirpour S 2020 SciRep Iran ECA
(12)
Amini M.R 2020 J Diabetes = Paises ECA
(13) Metab Bajos
Disord
Samsavar 2021 Dermatol Iran ECA
S (14 Ther
Hiller J (15) 2022 Diabet Alemania ECA
Med

Tabla I. Caracteristicas de las revistas y articulos del estudio. Fuente:
elaboracion propia. (ECA: ensayo clinico aleatorizado).

AUTOR PRINCIPAL TIPO DE

APLICACIONES

Respecto al pais en que fueron realizados, el 66,67% de
ellos fueron llevados a cabo en Alemania e Irén, y el resto
en Paises Bajos. Respecto a la revista de publicacién cada
uno fue publicado en una revista diferente, entre las que
encontramos: JAMA Netw Open, Sci Rep, J Diabetes Metab
Disord, Dermatol Ther, y Diabet Med (Tabla I).

Respecto a las intervenciones realizadas en todos los ensa-
yos clinicos, se trataron las Ulceras del pie diabético del
grupo experimental con PAF y, en el grupo control de todos
los estudios, se llevé a cabo la atencion estandar. El niumero
total de participantes en la revision fue de 193 individuos. El
estudio con mayor numero de muestra fue el estudio de
Stratmann B, et al.(") con 65 participantes y el de menor
muestra el de Samsavar S, et al ")y Hiller J, et al.( ambos
con 20 participantes. Respecto al niumero total de aplicacio-
nes de PAF en las Ulceras oscil6 entre 8 y 14 aplicaciones.
La frecuencia fue muy variable entre los estudios, en el de
Mirpour S, et al.("2 y en el de Amini MR, et al.("® fue de tres
veces por semana durante tres semanas, en el de Samsavar
S, etal.t) dos veces por semana durante seis semanas, y en
los de Stratmann B, et al.(" y Hiller J, et al.("® no se especi-
fica la frecuencia (Tabla Il).

DISCUSION:

A continuacién, se analiza discursivamente, en orden crono-
l6gico, los principales resultados obtenidos:

En el estudio de Stratmann B, et al.("), realizado en 2020
en Alemania, se analizd si la aplicacién de PAF acelera la
cicatrizacion de heridas en Ulceras de pie diabético en com-
paracién con la terapia de atencion estandar. Para ello, se
realizé un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, y contro-
lado con placebo y ciego. Los pacientes con diabetes y Ul-
ceras del pie diabético descritas mediante la clasificacion
combinada de Wagner-Armstrong de 1B o 2B (llceras del
pie diabético infectadas o superficiales que se extienden al
tendon) fueron los elegidos. Un paciente podia participar
con 1 0 mas heridas en ambos grupos, tanto en el grupo de
intervencion como en el de control.

RESULTADOS

INTERVENCION

Plasma frio . ]
atmosfarico frente & PAF reduce la superficie de la herida vy el
Stratmann B 1171 la atencién estandar 55 & veces en total tiempo de cierre de la herida, indepen-
sola dientemente de la infeccion de fondo.
Plasma frio FAF acelera la cicatrizacion de las
i ur S = atmosfénco frente a 44 3 veces por semana dlceras del pie diabético, con efectos
L la atencion estandar durante 3 semanas. | antisépiicos y de reduccion de tamarfio de
sola la dlcera.
Plasma frio - a L ;
atmosférico frente a 5 minutos, 3 veces a | PAF disminuye la carga bacteriana y
Amini MR 1= 1 atencién estandar 44 la semana durante 3 | acelera la cicatrizacion de dlceras y
sola Semanas. heridas al afectar la fase inflamatoria.
Plasma frio . } .
Samsavar S 4 e 20 2 veces por semana Pi:i::t;jé]tl?cclna Ettﬁzi?éectii I:nLtJill:(?:::—a o
la atencién estandar durante 6 semanas. {;ﬁanos ¥
sola )
Plasma frio PAF mejora la cicatrizacion de dlceras de
Hiller J o5 atmosfe_r}co fref'lte a 50 14 veces en total. pie diabético superficiales. cronicamente
la atencion estandar infectadas debido a que induce factores
sola de crecimiento e interleucinas.

Tabla Il. Caracteristicas de la intervencion (PAF: plasma atmosférico frio). Fuente: elaboracion propia
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Las heridas se aleatorizaron por separado, lo que permitid
que un participante fuera tratado varias veces dentro del
estudio, siguiendo un estrato de aleatorizacion de 2 x 2 x 2,
teniendo en cuenta el sexo, el tabaquismo y la edad (<68
afos y >68 afios). El tratamiento consistio en 8 aplicaciones
de PAF generado a partir de gas argén en un chorro de
plasma a presién atmosférica u 8 aplicaciones de trata-
miento con placebo en forma cegada por el paciente. De 65
heridas de ulceras de pie diabético, 33 heridas de 29 pacien-
tes se asignaron al azar al grupo de tratamiento, y 32 heri-
das de 28 a placebo. La terapia de plasma atmosférico frio
produjo un aumento significativo en la cicatrizacién de heri-
das, tanto en la reduccion total del area media (unidades
relativas de PAF frente a placebo, -26,31 [11,72]; p= 0,03)
como en el tiempo medio, hasta la reduccion relevante del
area de la herida (PAF frente a unidades relativas de
placebo, 10 % desde el inicio, 1,60 [0,58]; p= 0,009). La
reduccién de la infeccion y la carga microbiana no fue signi-
ficativamente diferente entre PAF y placebo. No se produje-
ron eventos adversos durante la terapia; las percepciones
de los pacientes durante esta fueron comparables. En este
ensayo clinico aleatorizado, la terapia PAF result6 en efec-
tos beneficiosos en el tratamiento de heridas crénicas en
términos de reduccion de la superficie de la herida y tiempo
de cierre de la herida independientemente de la infeccién de
fondo.

En la investigacion de Mirpour S, et al.('2, realizada en
2020 en Iran, se evaluo la eficacia del PAF en Ulceras del
pie diabético. Se realizé un ensayo clinico randomizado. Los
pacientes (n=44) fueron asignados aleatoriamente con
doble ciego para recibir atencion estandar sin PAF (AE
n=22), y el grupo de intervencion recibiria atencién estandar
+ PAF (AE+PAF n=22), que se aplicaria tres veces por
semana durante tres semanas consecutivas. El ensayo se
llevé a cabo en el Centro de Investigacion de Diabetes en
Teheran, Iran. El PAF se generd a partir de gas helio ioni-
zado en el aire ambiente y fue impulsado por una fuente de
alimentacién de alto voltaje (10 kV) y alta frecuencia (6 kHz).
Los resultados primarios fueron el tamafio de la herida, el
numero de casos que alcanzaron un tamafio de la herida de
<0,5y la carga bacteriana después de mas de tres semanas
de tratamiento.

El tratamiento con PAF redujo efectivamente la fraccién del
tamario de la herida (p=0,02). Después de tres semanas las
heridas, para alcanzar una fraccion de tamafio de herida de
<0,5, fueron significativamente mayores en el AE+PAF
(77,3 %) en comparacion con el grupo AE (36,4 %) (p=
0,006). La fraccién media de carga bacteriana contada en
cada sesion "después de la exposicién a PAF" fue significa-
tivamente menor que las medidas "antes de la exposicion".
El PAF puede ser un método eficaz para acelerar la cicatri-
zacién de heridas en las ulceras del pie diabético, con efec-
tos antisépticos inmediatos.

En el ensayo de Amini MR, et al.("3), realizado en 2020 en
Paises Bajos, se examind la terapia PAF para acelerar el
tratamiento de las Ulceras del pie diabético. Como ECA, se

seleccionaron y aleatorizaron 44 pacientes con Ulceras del
pie diabético. Veintidos pacientes recibieron atencién estan-
dar (AE) y, el resto, recibi6 AE+ PAF (n=22). Se realiz6 un
examen clinico para evaluar el estado de los nervios perifé-
ricos y las arterias de todos los pacientes. El chorro de
plasma frio se utilizd como fuente de generador de plasma
de gas helio. Se irradié plasma sobre la herida 5 minutos, 3
veces a la semana durante 3 semanas consecutivas. La
aplicacion de un chorro de plasma fue eficaz en la cicatriza-
cion de heridas. Se cambio el nivel de citocinas inflamato-
rias. Ademas, después de aplicar plasma, la expresion
media de estas variables disminuy6 significativamente
(p=0,001). Después del tratamiento con plasma, el nivel de
citocinas ha disminuido, y los factores inflamatorios han
disminuido también. Después de la exposicién a PAF, la
media de la fraccién media de los recuentos de carga
bacteriana disminuy¢ significativamente. El efecto de la irra-
diacion de plasma en la Ulcera infecciosa del pie diabético
fue una disminucion de la carga bacteriana y una acelera-
cidn de la cicatrizacion de heridas, al afectar la fase inflama-
toria en las ulceras del pie diabético.

En el estudio de Samsavar S, et al.('4, realizado en 2021 en
Irén, se evalud la eficacia y seguridad del PAF como una
nueva terapia para las Ulceras del pie diabético. Este fue un
ensayo controlado aleatorizado, cegado por el investigador,
de 14 semanas (6 semanas de tratamiento y 8 semanas de
seguimiento). Veinte pacientes con Ulceras del pie diabético
se dividieron en dos grupos: el grupo de control, que recibid
el cuidado estandar de heridas (AE); y el grupo de interven-
cion, que recibié PAF dos veces por semana durante seis
semanas consecutivas, ademas del cuidado estandar de
heridas. El tamafio de la Ulcera, la cantidad de exudado y la
clasificacion de la herida se determinaron semanalmente. El
plasma frio se produjo aplicando un alto voltaje (4,5 kV) y
una alta frecuencia (22 kHz) al gas helio. El exudado de
heridas tratadas con PAF mostr6 una reduccién significativa
en la tercera semana después de completar el tratamiento
(p=0,039). La clasificacién de las heridas de las Ulceras
mejord a la sexta semana (p=0,019), y los tamarios de las
tlceras disminuyeron significativamente en el grupo de
plasma al final del periodo de tratamiento (p= 0,007). En
este ensayo clinico aleatorizado, el PAF fue una opcién de
tratamiento eficaz para las Ulceras del pie diabético en
términos de reduccién de la superficie de la herida y efectos
antibacterianos.

En el ensayo de Hiller J, et al.("9), realizado en 2022 en Ale-
mania, se investigo los impulsores moleculares responsa-
bles de que el PAF mejore la cicatrizacion de heridas en
tlceras de pie diabético superficiales, cronicamente infecta-
das. Se dispuso del exudado de la herida de cada cambio
de aposito en un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y
ciego para el paciente. Se realizaron anélisis de niveles de
proteina especificos mediante ELISA multiplex para mues-
tras de heridas de una subcohorte representativa (placebo:
n=13; PAF: n=14). Se evalu6 la expresion del factor de
crecimiento de fibroblastos 2 (FGF-2), factor de crecimiento
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endotelial vascular A (VEGF-A), citocinas y metaloproteina-
sas de matriz (MMP) durante un periodo de tratamiento de
aproximadamente 14 dias. El andlisis reveld niveles aumen-
tados de los factores de crecimiento FGF-2 (placebo:
mediana 46,9 rango [32,0-168,6] AU vs PAF: 113,7 [55,8-
208,1] AU) y VEGF-A (placebo: 79,7 [52,4-162,7] AU vs.
PAF: 120,8 [51,1-198,1] AU) durante todo el periodo de
tratamiento y en comparacion directa en una evaluacion dia-
ria. Las heridas tratadas con PAF mostraron mayores nive-
les de factor de necrosis tumoral alfa, interleucinas 1a'y 8.
Sin embargo, las cantidades totales de proteina no aumen-
taron significativamente. Las cantidades totales de proteina
de las MMP no fueron alteradas por PAF. La induccion de
factores de crecimiento cruciales, como FGF-2y VEGF-A, e
interleucinas parece ser un componente importante de la
promocion de granulacion, vascularizacion y reepitelizacion
mediada por PAF en el pie diabético. Estos hallazgos
demuestran que la induccién del factor de crecimiento
mediada por PAF también ocurre en personas con diabetes.

CONCLUSIONES:

El plasma atmosférico frio resultd eficaz en el tratamiento de
las ulceras del pie diabético, en los estudios analizados.

Esta terapia acelera la cicatrizacion de las Ulceras del pie
diabético, reduce la superficie de la ulcera, disminuye el
tiempo de cierre de la herida y tiene efectos antisépticos y
antibacterianos al afectar la fase inflamatoria mediante la
induccion de factores de crecimiento e interleucinas.
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RESUMEN:

La dermatografia sintomatica (urticaria facticia) es un tipo de
urticaria crénica inducible que afecta hasta a un 5% de la
poblacién. Se caracteriza por la aparicién de erupciones y
ronchas en la piel, acompafiadas o no de prurito, como
resultado de la aplicacién de un roce, rascamiento, frota-
miento o friccion sobre ella. Los factores causales pueden ser
multiples, pero se desconoce la causa del origen. Aunque la
enfermedad fue identificada hace casi 100 afos, los estudios
actuales ponen de relieve que es una patologia todavia
desconocida, en comparacion con otras urticarias. El objetivo
del estudio fue hacer una actualizacién clinica para conocer
qué terapias y cuidados se estan aplicando, y cual es la
efectividad que presentan. A fravés de una revisién biblio-
gréfica en PubMed, ClinicalKey y UpToDate, se realiz6 una
sintesis de los hallazgos, asi como una exposicién narrativa
de la evidencia disponible. Como conclusion, no hay una
pauta de tratamiento estandar para el dermatografismo. En
casos leves se suele recomendar el uso de protectores
emolientes, como la vaselina. En los demas casos se suele
optar por la administracién de antihistaminicos H1 de 22
generacion y/o H2 por via sistémica, en combinaciéon con
anticuerpos monoclonales, como el omalizumab. Se precisan
mas estudios que aporten una mayor evidencia cientifica,
tanto en el campo de la prevencion como en el avance de
terapias mas eficientes. Los cuidados de enfermeria estan
orientados al autocuidado, con el propésito de mejorar la
calidad de vida del/la paciente, y dar apoyo biopsicosocial.

Palabras Clave: Dermografismo. Dermatografismo. Urticaria
facticia. Urticaria dermogréfica. Cuidados de enfermeria.

ABSTRACT:

Symptomatic dermatography (factitious urticaria) is a type of
inducible chronic urticaria that affects up to 5% of the popula-
tion. Itis characterized by the appearance of rashes and hives
on the skin, accompanied or not by itching, as a result of
rubbing, scratching, rubbing or friction applied to it. The causal
factors may be multiple, but the cause of origin is unknown.

Although the disease was identified almost 100 years ago,
current studies highlight that it is a still unknown pathology,
compared to other urticaria. The objective of the study was to
make a clinical update to know what therapies and care are
being applied, and what their effectiveness is. Through a bib-
liographic review in PubMed, Clini-calKey and UpToDate, a
synthesis of the findings was carried out, as well as a narrative
presentation of the available evidence. In conclusion, there is
no standard treatment regimen for dermatographism. In mild
cases, the use of emollient protectors, such as Vaseline, is
usually recommended. In other cases, the administration of
2nd generation H1 and/or H2 antihistamines systemically is
usually chosen, in combination with monoclonal antibodies,
such as omalizumab. More studies are needed to provide
greater scientific evidence, both in the field of prevention and
in the advancement of more efficient therapies. Nursing care
is oriented toward self-care, with the purpose of improving the
patient's quality of life, and providing biopsychosocial support.

Keywords: Dermographism. Factitious urticaria. Dermo-
graphic urticaria. Nursing care.

CONCEPTO DE URTICARIA:

Segun el Diccionario de Términos Médicos se define la urti-
caria como: “enfermedad caracterizada por la aparicion de
habones sobre la piel, cuya erupcidén se compone de un nu-
mero variable de elementos limitados a una regién o disemi-
nados por todo el cuerpo™™.

En el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola
(DRAE), el término “urticaria” proviene del latin “urtica”, que
significa “ortiga”. Se usa dicha locucién porque las lesiones
son semejantes a las que se producen en la piel tras el
contacto con la hoja de la ortiga(®?), caracterizada por el desa-
rrollo de ronchas o erupciones. También puede ocurrir que
aparezca angioedema o ambos(®).

Cuando la capa superficial de la piel (epidermis) se ve afec-
tada, aparece el tipico habon caracteristico. Se trata de una
lesidn que consiste en un area de la piel elevada, palida, con
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los bordes definidos y rojos (magen 1) que pierde el enrojeci-
miento al presionar con el dedo. Cuando el area afectada es
la capa profunda de la piel (dermis e hipodermis), ocurre el
angioedema. Se trata de una hinchazon que suele ser mas
pronunciada si afecta a zonas laxas de la piel, como labios,
parpados o las mucosas®4).

Imagen 1: Ronchas o habones de una urticaria. (Fuente: upload.wikipedia.
org, cortesia de Ericalens).

CLASIFICACION GENERAL:

Las urticarias pueden ser muy diferentes entre si, todo ello
dependerd de su grado de severidad y/o cronicidad,
espontaneidad o desencadenamiento por diferentes agentes
causales, asi como de si son genéticas o adquiridas.
Actualmente, se recomienda clasificarlas segun su duracion
en:

1) Agudas: Son las mas comunes. Su duracién es corta
(= 6 semanas) y autolimitada. Aparecen repentinamente
como una erupcion habonosa por el cuerpo,
acompafiada de picor intenso. Se suelen confundir con
una reaccién alérgica cutanea. Su tratamiento se basa
en antihistaminicos y, en ocasiones, en el uso de
corticoides®4).

2) Cronicas: Son menos frecuentes y de mayor duracion
(>6 semanas). Se subdividen, a su vez, en: espontaneas
(sin factor desencadenante especifico involucrado) o
inducibles (factor desencadenante especifico involu-
crado) 34,

El término "urticaria inducible" fue descrito en la Guia
Internacional de Consenso® de las asociaciones de EAACI
(European Academy of Allergology and Clinical Immunology),
GAZLEN (Global Asthma and Allergy European Network),
EDF (European Dermatology Férum) y WAO (World Allergy
Organization) en el afio 2018. Un ejemplo es la urticaria fisica,
un tipo de alteracién producida de forma inducida por
estimulos mecéanicos y ambientales, tales como: calor, frio,
presion sobre la piel, ejercicio fisico, agua, vibraciéon y
radiacién ultravioleta.

Siguiendo la clasificacion de la urticaria cronica de la Guia
Internacional de Consenso (Tablal) 'segun su duracién y la
relevancia de los factores desencadenantes, existe un amplio
espectro de manifestaciones clinicas con diferentes subtipos
de urticaria. Ademas, dos o mas subtipos diferentes de
urticaria pueden coexistir en cualquier paciente.

Aparicion esponténea de ronchas, angioedema o

Urticaria ambos durante mas de 6 semanas, debido a
Cronica causas conocidas o desconocidas, tales como la
Espontanea presencia de auto-anticuerpos que activan los

(UCE) mastocitos.

Aparicion de ronchas por diversas causas:
o Dermografismo sintomético (también llamado
urticaria facticia o urticaria dermatografica).
e Urticaria por frio (también llamada urticaria por
contacto con el frio).
e Urticaria por presion retardada (también llamada
Urticaria urticaria por presion).
Inducible e Urticaria solar.
Urticaria por calor (también llamada urticaria por
contacto con el calor).
Angioedema vibratorio.
Urticaria colinérgica.
Urticaria de contacto.
o Urticaria acuageénica.
Tabla I: Subtipos de urticaria crénica. (Fuente: modificada de Zuberbier T,
et al.d).

URTICARIA FACTICIA O DERMATOGRAFISMO:

Concepto:

La urticaria facticia o urticaria dermografica, también llamada
dermografismo o dermatografismo, significa literalmente
‘escribir en la piel” (del griego derma “piel” y grafia “escribir”).
Se trata de una de las urticarias inducibles mas comunes.
Clinicamente se define como un eritema lineal que se
produce en la piel normal (lineas elevadas e inflamadas sobre
la epidermis) al trazar una linea de presién tangencial sobre
ella con un objeto romo, ya sea con una ufia o con un utensilio
especifico (lapiz, estilete, etc.). Este eritema persiste unos
minutos y luego desaparece sin efectos secundarios®.

Segun el DRAE, el término “facticio/a” significa “artificial"©).
Por tanto, se trata de una urticaria fisica inducida, es decir, se
caracteriza por la aparicién de erupciones y ronchas en la piel
como fruto de la aplicacion de un roce, rascamiento,
frotamiento o friccion sobre ella (magen2) Sy origen se debe a
la reaccion vascular de la piel frente a una gran diversidad de
estimulos, liberando asi histamina (modulador de la
respuesta inmunoldgica) de los mastocitos (células
inmunitarias localizadas en los tejidos). En ocasiones, la
capacidad reactiva de la piel puede ser excesiva, propiciando
la apariciéon de una lesién eruptiva (papula) y rubor (triple
reaccion de Lewis). Esta lesidn se caracteriza por una mayor
persistencia en la piel, asi como por la generacion de
prurito:8),

Imagen 2: Dermografismo en el antebrazo de un paciente, inducido por el
roce de una tapa de boligrafo. (Fuente: imagen propia).
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Evolucion histérica:

El primer caso clinico de urticaria inducida descrito en la
literatura, lo realizé en 1769 el médico inglés Heberden W. en
un discurso en el Colegio de Medicina de Londres, publican-
dose en 1772 en la revista Medical Transactions®, con el
titulo de Of the nettle-rash (“De la urticaria”), por su similitud
con las erupciones cutaneas que producia la hoja de ortiga.

En 1859 el médico inglés Withey Gull W. introduce el término
‘urticaria facticia” para distinguir la urticaria dermografica de
la urticaria crénica simple, en la que las lesiones cutaneas
surgen espontaneamente. Este articulo serd publicado en
1894 en un libro recopilatorio de los articulos cientificos del
autor(0),

En 1870 la urticaria dermografica tiene un gran auge clinico
en Francia, conocida como ‘“autographique” y “auto-
graphisme” (autografia y autografismo), por la presentacién
llamativa (iconografia) de casos de dermatografismo de
pacientes con histeria y trastornos mentales del Hospital
Salpetriere de Paris("). Fue un episodio historico donde los
actos médicos son “éticamente cuestionables”, debido al
abuso y uso de fotografias médicas de pacientes psiquiatricos
desnudos (la mayoria mujeres), con palabras escritas en su
piel, sin su consentimiento®.

Habiendo observado que la urticaria facticia no tenia una
causa psiquiatrica como se pensaba, en 1890 el término
autografismo fue reemplazado definitivamente por dermo-
grafismo y dermatografismo (“dermographisme” en francés)
(M. Por un lado, destacan los estudios de revision del
dermatdlogo francés Barthelemy T. (1893), que la auto-
denomin6 como “dermografia satanica”'2'3); y los trabajos
del norteamericano Henry Fox G. (1905), autor de un
prestigioso Atlas fotografico de las enfermedades de la
piel™14), con exposicién de diferentes imagenes dermato-
gréficas, que denomind como urticaria (Imagen 3),

Copyright, 1900, by G. H. Fox.

| URTICARIA.
Imagen 3: Urticaria (dermatografismo). Lamina del Atlas fotografico de
Henry Fox G4 (Fuente: wellcomecollection.org. Derechos de imagen:
dominio publico).

Por otro lado, cabe destacar los estudios histologicos sobre
las ronchas dermatogréficas, realizados por Gilchrist T.C.
(1908), determinando el origen inflamatorio de los habones(>-
7). Asi como, en 1927, Lewis T. publica la monografia sobre
la reacciones cutaneas de los vasos sanguineos que se dan
en la dermatografia'”), que actualmente conocemos como la
“Triple reaccién de Lewis” (Tablall) (8.18),

MECANISMO
VASCULAR

Dilatacién de pequefios
vasos cutaneos y
liberacién de histamina.

REACCION CAUSA

Reaccion Roja L
S Roce o friccion
(Enrojecimiento  |eve.

cutaneo leve)

Rubor Reflejo nervioso del area
Roces 0 maltratada, que causa
(Importante fricciones dilatacion de las arteriolas

enrojecimiento  repetidas. con afectacién de tejidos
Cuténeo |Oca|) Subyacentesl
Roncha Aumento de la
, Estimulaciones = permeabilidad de las
(Presenciade  cytaneas paredes de los pequefios
edemae vigorosas. vasos cutaneos e
inflamacion) inflamacion local.
Tabla Il: Reacciones vasculares cutaneas de Lewis. (Fuente: adaptado de
la cita n® 18).

Actualmente, gracias a los avances farmacologicos, como el
descubrimiento de los antihistaminicos, la revolucion
tecnoldgica y la experimentacion de nuevas terapias y
farmacos bioldgicos, las urticarias inducidas y, en este caso,
las facticias, cobran de nuevo interés clinico.

Tipos de dermatografismo:
Dentro del dermatografismo existen dos tipos basicos():

1) Dermatografismo simple: Se caracteriza por el
desarrollo de urticaria en la piel sin prurito, a causa del
roce. Suele confundirse con la urticaria cronica
espontanea.

2) Dermatografismo sintomatico: es el mas frecuente, a
diferencia del primero, se caracteriza por el desarrollo de
urticaria en la piel con pruriginosidad.

Epidemiologia:

Por un lado, se cree que el dermatografismo simple ocurre,
aproximadamente, en un 1,5-5% de los individuos sanos,
considerandose un fenémeno fisioldgico normal(®. Por otro
lado, se observd que el dermatografismo sintomatico se
manifiesta en un 2-5% de la poblacion general@-22),
considerdndose una de las formas mas frecuentes de
urticaria, pues representa un 7-10% de todos los casos de
erupciones cutaneas e hinchazon,

Caracteristicas clinicas:

Debido al caracter inexplicable de su etiologia, la gravedad
de las alteraciones dérmicas es muy relativa, pudiendo existir
grandes diferencias entre un caso y otro. Segun la cronologia
de la respuesta de ronchas y erupciones después de la
aplicacion del estimulo, se distinguen tres tipos de
dermatografismo (Tabla ll) (23);

En la urticaria facticia, ademas de la clasica respuesta de
ronchas y erupciones demograficas comunes, se han descrito
variantes de dermatografismo sintomatico, en las cuales las
reacciones son foliculares, inflamadas e hinchadas (dermato-
grafismo rojo) o una dermatitis atdpica (dermatografismo
blanco) (3,
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Tipos de dermatografismo Inicio Duracion \

Inmediato (comdin) 2-5min 30 min
Intermedio 30min-2h 39h
Inicio tardio, retrasado 4-6 h 24-48 h

Tabla llI: Tipos de dermatografismo segun la duracién(@).

El dermatografismo es tipicamente idiopatico y comienza sin
un evento desencadenante claro. Sin embargo, las
alteraciones inflamatorias pueden preceder ocasionalmente
al inicio, ya que se han descrito casos en los que el
dermografismo sintomatico parecia estar desencadenado por
infecciones (bacterias, hongos, virus y sarna) o después de
recibir determinados farmacos (penicilina, famotidina...) ).

Ademas de las ronchas clasicas, los/as pacientes, a menudo,
no son conscientes de que el prurito idiopatico o el prurito
causado por la piel seca, puede ser el evento que provoca el
rascado y el dermatografismo posterior. En estos casos, las
ronchas suelen ser lineales. En otras circunstancias, el
dermografismo podria verse exacerbado por el agua caliente,
las emociones, el ejercicio o la exposicién al frio (urticarias
inducibles) 78),

Patogénesis:

Se desconoce la causa del origen del dermatografismo, se
supone que estd involucrada la liberacién de mediadores
vasoactivos de los mastocitos cutdneos. Se han demostrado
niveles elevados de histamina sérica después de un episodio
de ronchas("-24). Las fuerzas en la dermis inducen la liberacién
de histamina. Esta forma, a menudo se asocia con estrés
psicosomatico, pero también se encuentra en combinacion
con alergia mediada por IgE. La aparicién de urticaria facticia
es variable y, a veces, depende directamente del estrés
traumatico y emocional(®.

TRASTORND FACTOR DESENCADENANTE

No existen datos detallados que evidencien de forma
irrefutable cuales son los factores desencadenantes y/o
enfermedades asociadas. Taskapan O, et al.(® encontraron
que los factores psicolégicos y una historia de
acontecimientos vitales estresantes, han sido implicados
como factores desencadenantes en el 30% de los/as
pacientes. Anliker MD, et al.? detectaron que el estado
psicologico (accidentes, miedo a la vida, intervencién
quirdrgica, dolor cronico y otros) estaban definidos en
aproximadamente el 90% de los/as pacientes. En otro
estudio, Schoepke N, et al.?" encontraron que el 44% de
los/as pacientes afirmaron que el estrés era el motivo. Erpolat
S, et al.® indicaron que los niveles circulantes de factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF), participan como
factor proinflamatorio; pueden liberarse en respuesta a
acariciar, frotar y rascar la piel de pacientes con dermato-
grafismo sintomatico; y pueden servir como respuesta al
estrés local que media la inflamacidn neurogénica. Yucel MB,
et al.?’) describen 2 subtipos de dermatografismo sintomatico
previamente desconocidos, exacerbados por alimentos y
dependientes de alimentos, resultando que la ingesta de
alimentos puede ser un factor causal.

Diagnéstico:

El dermatografismo simple se diagnostica provocando una
roncha al frotar la piel con un objeto limpio y firme. Hay
dispositivos  validados de prueba, especiales y con
disponibilidad (FricTest®) (?8), asi como objetos estandar de
punta roma®), Existen diferentes factores desencadenantes
y pruebas diagndsticas segun el tipo de urticaria inducida (Tabla
V) (7.30), Es aconsejable que ellla paciente se abstenga de
tomar antihistaminicos durante varios dias antes de la
prueba0),

PRUEBA DIAGNOSTICA

Dermografismo
sintomatico (urticaria
facticia).

Urticaria’langicedema

por presion retardada.

Urticaria colinérgica.

Urticaria por contacto
frio.

Urticaria por confacto
tErmico.
Urticarialanafilaxia
inducida por el
Ejercicio.

Urticaria acuagénica.

Urticaria solar.

Urticarialangicedema
vibratorio.

Caricias firmes, rascado, presion...

Aplicacion de presion 0.5 2 12 horas
antes de la aparicidn de los sintomas.

Elewvacion de la iemperatura corporal
{=jercicio, agua calients, emocion fusrte
y comida caliente o picante).

Exposicidn de la piel al aire frio, liguidos
frios u objetos frios.

Cibjeto caliente en contacto direcio con
k= picl afectada.

Esfuerzo fisico.

Contacto de |a piel con agua de
cuabguier temperatura. La salinidad del
2gua 5 importante en algunos casos.

Exposicidn de la piel a la luz solar (las
longitudes de onda desencadenantes
warian).

Cortar el cesped, andar en motocicleta,
mentar a caballe, andar en bicicleta de
montafia, exponerse a magquinaria
vibrante, sosiener algunos volantes

Acanciar moederadaments la piel con un objeio romo y liso [(por sjemiplo:
punta de boligrafo cerrada, depresor de lemgua de madera o
dermografometro).

Cabestrille con pesas colocadas sobre 2| brazo o el hombro durante 15
minutcs (7 kg de peso en una correa para 2l hombro de 5 om de anchao).
Ella pacente informa sintomas dwranie las proximas 24 horas. Los
dermografometros son aparaios gue se utiizgan =n la medicion (100
g'mm2 durante 70 segundos).

Hacer sjercicio con wna maguina {bicicleta estatica o cinta de correr)
haszia comenzar a2 sudar. Lusgo, conidinuar durante 15 minutes. 5i esta
prueba == posifiva, entonces se realiza la prueba del calentamiento
paszivo de uno o ambos brazos en un bafio de agua caliente de 42 °C,
para causar un aumenio de la temperatura corporal de = 1 °C.
Alguncs'as pacientes reaccionan a las prucshas cutanseas con su propio
sudor

Prueba de cubitos de hislo: derretir el cubo de hielo en una bolza de
plastico delgada, colocada sobre la piel durante S minutos. Se walora
con un test de temperatura (TempTest) para determinar el umbeal
della paciente.

Aplicacion de un tubo de ensayo que conficne 45 °C de agua, ©
cilindro metdlico calentado a 45 “C, sobre |3 piel durants 5 minuios.

Prucba en cinta redante o bicicleia estatica.

Aplicacion de agua a 35 °C en compresa en la parie superior del
cusrpo durante 30-40 rminutos.

Expasicidn de la picl normaiments cubierta a los rayos UVA (6 Jioma),
UNE (80 miema2) ¥ luz visible (proyector).

Se usa un mezclador/agitador de laboratorio tipo “Woriex™, que se
mantiens conira la piel durante 10 minuios.

Tabla NI: Factores desencadenanies y pruebas diagnosticas en urticarias inducibles. (Fuente: modificada de Dice J, et al. 7y Mager M, et =l [30).
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Tratamiento y cuidados:

El dermatografismo simple no requiere de terapia. Su
tratamiento es de caracter preventivo, lo cual implica evitar
los factores que propician su aparicion. Si la piel esta seca,
se recomienda el uso de emolientes como la vaselina®.

En cuanto al dermatografismo sintomatico (urticaria facticia),
existen diferentes terapias farmacoldgicas, todavia no
concluyentes, tanto topicas como sistémicas. Algunas de
ellas son:

- Los antihistaminicos H1 (en adelante, aH1) por via oral
son eficaces para el tratamiento del prurito y para la
reduccién de la roncha, y son el farmaco de eleccion
inicial. Los aH1 de primera generacién (por ejemplo: 25
mg de hidroxicina) ¢y los de segunda generacion (por
ejemplo: 10 mg de cetirizina y 8 mg de acrivastina) 233
han demostrado beneficios de forma individualizada,
pero todavia no hay estudios de su uso de forma
combinada.

- La adicién de un antihistaminico H2 (aH2) (por ejemplo:
cimetidina y ranitidina) fue beneficiosa en varios
estudios. Se justifica la terapia combinada entre un aH1
(4 mg de clorfeniramina plus) y un aH2 (400 mg de
cimetidina) en caso de que la respuesta a los aH1 por si
solos sea insuficiente(4).

- Aplicacién de radiacion ultravioleta tipo B (UVB). Un
ensayo clinico no controlado de 43 pacientes® concluy6
que el 90% mejoraron los sintomas de prurito con la
aplicacién de fototerapia UVB tras un periodo de 4-5
meses después de recibir una media de 13 radiaciones
con una dosis de 0,14-1,8 Jicm2. En otro estudio,
combinando fototerapia UVB (dosis de 770 mdJ/cm?
durante 6 semanas) con un aH1 de 22 generacién
(fexofenadina de 180 mg/d durante 2 semanas), se
observo una mejoria significativa del 52% en la reduccion
del picor y un 71% de satisfaccion().

- En otros casos experimentales, el uso de omalizumab,
una proteina humana similar a las proteinas naturales
producidas por el organismo, que pertenece a una clase
de medicamentos denominados anticuerpos mono-
clonales, logré una mejoria notable del prurito en la
urticaria facticia, en un caso clinico de una paciente
afectada®”, después de haber transcurrido 4 semanas
de tratamiento con 300 mg/s.c. de omalizumab. Resefar
que este medicamento se suele utilizar para el
tratamiento adyuvante de la urticaria crénica espontanea,
tanto en adolescentes como en adultos (pero no prescrito
para la urticaria facticia), que ya estan recibiendo
antihistaminicos, pero cuyos sintomas no estan bien
controlados(?).

En una reciente revision sistematica sobre las opciones de
tratamiento en la dermatografia sintomatica, realizada por
Kulthanan K, etal.®), se llegé a la conclusion de que los datos
disponibles sobre los tratamientos para pacientes con SD son
heterogéneos, en su mayoria unicéntricos, antiguos, de

muestra pequefia y métodos desiguales, para poder llevar a
cabo un metaanalisis. En todo caso, se sugiere el uso de aH1
de 22 generacion como tratamiento de primera eleccion. En
casos no controlados, se puede pautar una combinacién de
aH1y aH2. Alternativamente, aunque no hay evidencia de su
eficacia, por encima de la dosis estdndar, puede ser
necesario aumentar la dosis de un segundo aH1. También es
recomendable agregar omalizumab en pacientes, si estos
tratamientos fallan. Finalmente, nuevos y mejores trata-
mientos para la SD son necesarios, al igual que el desarrollo
y uso de herramientas de valoracién y evaluacién solidas y
validadas.

Referente a las terapias no farmacoldgicas, se sabe que la
mayoria de pacientes, a menudo modifican los habitos de
vida (dejan de hacer ejercicio, dejan de tomar el Sol, dejan de
socializarse, etc.) para que no les aparezcan los sintomas, y
se sienten poco comprendidos®. Es esencial que enfermeria
y otros profesionales de la salud fomenten el bienestar
emocional, el autocuidado y el empoderamiento ante la
enfermedad“?).

Algunas de las recomendaciones o consejos de cuidados
para reducir la gravedad de los episodios de dermatografia
son(@);

e Cuidar la piel y evitar usar jabones, lociones u otros
productos que puedan secar o irritar la epidermis

o Evitar el uso de telas o tejidos que produzcan picazén,
como la lana.

e Usar crema hidratante con frecuencia.

e Asegurarse de que la ropa esté suelta o libre, y que no
se pegue a la piel.

o Evitar duchas o bafios muy calientes 0 muy frios.
e Secarse de forma suave tras mojarse la piel.

e Ingerir muchos alimentos no inflamatorios, como los
mariscos ricos en acidos grasos omega-3; verduras de
hoja, como la col rizada y las espinacas; tomates; frutas
y aceite de oliva.

o Usar protector solar y evitar la sobreexposicion a la luz
del Sol.

CONCLUSIONES:

Aunque la enfermedad fue identificada hace casi 100 afios,
los estudios actuales sobre esta patologia tienen mas de 30
afios de antigiiedad, lo que pone de relieve que la urticaria
facticia es una patologia dermatolégica cronica todavia
desconocida, en comparacion a otras urticarias mejor estu-
diadas clinicamente.

Para los casos mas simples sblo se requiere el uso de
protectores emolientes, como la vaselina, y seguir pautas de
recomendacion. En casos mas complejos, el tratamiento de
eleccion suele requerir la administracion de antihistaminicos
H1 ylo H2 por via sistémica. Pero hay otras terapias
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prometedoras, como la fototerapia UVB, que podria ser
adyuvante, para reducir los sintomas; o la administracion de
tratamientos inmunobiolégicos a base de anticuerpos
monoclonales, como el omalizumab.

Finalmente, aunque la prevalencia es baja y/o infradocu-
mentada, se precisan mas estudios que aporten una mayor
evidencia cientifica, tanto en el campo de la prevencién como
en el avance de terapias mas adecuadas. Con ello, se
lograrian unos mejores cuidados que ayuden a conseguir una
mejor calidad de vida del/la paciente, tal como el alivio del
prurito y/o minimizacion de las erupciones dermatogréficas, y
apoyo emocional y psicoldgico, entre otros cuidados.
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RESUMEN:

Caso clinico de una paciente de 78 afios de edad que
presenta Ulceras venosas en pierna derecha. La resolucion
progresiva de las lesiones se lleva a cabo principalmente por
identificar la causa etiologica de las Ulceras y por aplicar el
tratamiento compresivo, ademas de tratar de forma local las
lesiones con curas en ambiente humedo siguiendo el modelo
TIME. A través de este caso clinico se muestra la evidencia
cientifica de la compresién como tratamiento principal para
las Ulceras venosas.

Palabras clave: Ulcera varicosa, heridas y lesiones, vendajes
de compresion, muijer.

ABSTRACT:

Clinical case of a 78-year-old woman patient who presented
venous ulcers on the right leg. The progressive resolution of
the lesions is carried out mainly by identifying the etiological
cause of the ulcers and by applying the compressive treat-
ment. In addition to treating the lesions locally with cures in a
moist environment following the TIME model. Through this
clinical case, the scientific evidence of compression as the
main treatment for venous ulcers is shown.

Keywords: varicose ulcer, wounds and injuries, compression
bandages, woman.

INTRODUCCION:

No cabe ninguna duda de que padecer una herida cronica,
como es una Ulcera venosa, repercute a nivel integral en una
persona. Su vida ya se encuentra en torno a la misma,
especialmente cuando se cronifica. En la mujer supone una
condicién que afecta a todas las esferas de su calidad de vida
a nivel fisico, emocional y econémico. Ademas, hay que
destacar que las heridas crénicas, como son las Ulceras
venosas, suponen un gasto econdmico importante para
cualquier sistema sanitario occidental (4,

Por evidencia cientifica, el principal tratamiento de una lesién
de origen vascular venoso es la compresion, y es necesario
saber identificar desde una primera valoracion la etiologia de
la lesion ¢8),

La compresién es el pilar fundamental del tratamiento de una
ulcera venosa, ayudando a reducir el tiempo y coste de
curacién que supone para una persona que sufre de unas
heridas como éstas. La compresion multicapa tiene mayor
efectividad que la realizada en monocapa. No obstante, tanto
vendaje compresivo multicapa como crepé, son efectivos y
seguros (™9,

A dia de hoy se ha ido innovando en la compresion y existen
nuevas tecnologias como la compresidn neumatica, que
aporta mayor comodidad y confort al paciente. Es lo que se
denomina “compresion inteligente” y que, ademas, puede
evitar errores comunes a la aplicacion de vendajes
compresivos entre los profesionales. En cualquier caso, lo
que hay que tener en cuenta es que es necesaria la terapia
compresiva vy, tanto pacientes como profesionales, deben
entender la importancia que tiene (1011,

Por tanto, el objetivo es el de mostrar, a través de caso clinico,
la eficacia terapéutica de la cura en ambiente himedo y de la
compresion para el tratamiento de Ulcera venosa.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Antecedentes:

Se tratd de una mujer de 78 afios de edad. No presentaba
antecedentes personales importantes de salud, a excepcion
de la insuficiencia venosa y de Ulceras venosas recidivantes
alolargo de su vida en la pierna derecha, especialmente tras
su primer embarazo. No presentaba factores concomitantes
importantes para interferir en la evolucién de las heridas: no
sufria de diabetes, no era hipertensa ni tenia habitos téxicos.
En sus recientes analiticas de hemograma y de bioquimica,
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sus parametros se encontraban dentro de limites normales.
Como antecedentes quirlirgicos se destacaba la intervencion
por cataratas de ambos ojos y estaba pendiente de cirugia
para protesis de cadera, tanto izquierda como derecha. No
tomaba ninglin tratamiento farmacoldgico para tratamientos
crénicos. Sélo tomaba 1 gramo de paracetamol a demanda
para el dolor agudo. Las Ulceras venosas que presentaba en
el momento de asumir el caso tenian una evoluciéon de més
de 6 meses.

Exploracion:

Dada la dificultad para la deambulacién, caminaba de forma
auténoma por su casa con dos dispositivos de apoyo (mule-
tas). Su dolor cronico se encontraba controlado con la ingesta
de paracetamol de un gramo a demanda. A nivel cognitivo y
perceptivo estaba consciente y orientada. Era cumplidora con
el tratamiento y tenia una adecuada adherencia al tratamiento
de las ulceras venosas.

El 25 de enero de 2023 se asume el caso de la paciente. En
la imagen 1 se muestra el estado de su pierna derecha:
presenta tres Ulceras venosas. La pierna se encuentra con
leve estasis venoso y edema, ademas de hiperqueratosis y
dermatitis de pigmentacion de aspecto ocre.

Imagen 1. Aspecto de las tres Ulceras venosas descritas a fecha de 25 de
enero de 2023. (Fuente: elaboracion propia).

Las tres lesiones eran pretibiales y localizadas en la llamada
zona de Gaiter. Dentro de la clasificacion que sefiala Gomez-
Ayala("? nos encontrabamos ante una Ulcera venosa varicosa
con signos tipicos ya descritos como la dermatitis de pigmen-
tacion ocre perilesional, moderado-alto exudado, que se en-
contraba afectando a la piel perilesional con maceracion.

A la exploracion fisica de la pierna, no existian signos ni
sintomas de claudicacion intermitente, tqampoco de arterio-
patia periférica ni de tromboflebitis. Sus pulsos pedios, preti-
biales y popliteos se encontraban presentes y a la hora de
asumir el caso no habia signos de infeccién. En las lesiones
se observaba tejido desvitalizado, como es el esfacelo de as-
pecto amarillo, con abundante biofilm.

Evolucion, tratamiento y cuidados:

Las curas se realizaron cada 48 horas, entre los meses de
enero y abril de 2023. Se representa la evolucién de la
paciente en las imagenes 2 a 5. Se observa la evolucién de
la paciente siguiendo el tratamiento descrito a nivel local y con
la terapia compresiva descrita.

A nivel local, para el tratamiento de los lechos ulcerales y
perilesionales, se siguié el modelo TIME("3 y se optd por la
cura en ambiente humedo. El lavado de las ulceras se realiz6
con irrigacion con suero fisioldgico salino al 0,9%. También el
lavado se hizo por arrastre, con gasas estériles impregnadas
de dicho suero salino. Atendiendo al modelo TIME, se opt6
por el desbridamiento a través de curetaje del esfacelo ama-
rillo como blanco. Luego de haber concluido el desbrida-
miento, se procedid, pues, a aplicar fomentos de Undecilena-
midopropil betaina combinado con Polihexanida (Pronto-
san®) durante 20 minutos. Atendiendo a la humedad de la
herida, se optd por un apésito de hidrofibra e hidrocoloide con
plata (Aquacel Ag®). La razdn de aplicar este aposito fue que
la herida se encontraba con un moderado-alto exudado y
existia riesgo de maceracion de los bordes de las heridas. Por
ello, no se aportd humedad a la herida. Para aislar la herida y
la piel perilesional se utilizo como apésito secundario de
espuma Mepilex XT®. Seguidamente, se hidraté la piel de la
pierna con &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO).

Imagen 2. Evolucion de la paciente el 13 de febrero de 2023. Se comienza
a observar el proceso de epitelizacion de las lesiones desde los bordes.
(Fuente: elaboracion propia).

Imagen 3. Evolucion de la paciente el 17 de febrero de 2023. El proceso
de epitelizacion de los bordes continua. Se observa cada vez mayor tejido
de granulacion. (Fuente: elaboracion propia).
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Imagen 4. Evolucion de la paciente el 9 de marzo de 2023. El proceso de
epitelizacion esta en fase de resolucion. (Fuente: elaboracién propia).

Para el tratamiento local se decidi6 utilizar un vendaje com-
presivo de moderada a alta fuerza de compresién con
almohadillado de venda algodén. Siguiendo las indicaciones
expuestas por Conde-Montero et al®, en esta paciente el
almohadillado con venda de algodén tenia la funcién de
homogeneizar los perimetros de la pierna de la paciente v,
ademas, proteger las zonas mas sensibles a la hiperpresion.
La compresion fue multicapa, usando un solo tipo de venda
elastica de crepé, de 10 m de longitud y 10 cm de ancho. En
cada una de las curas realizadas se siguié el mismo trata-
miento.

Imagen 5. Evolucién de la paciente el 24/04/2023. Epitelizacién y resolu-
cion de las ulceras venosas. (Fuente: elaboracion propia).

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La terapia compresiva es necesaria como primer tratamiento
de eleccion para el abordaje de Ulceras de etiologia venosa.
Con ello, se reducen los tiempos de cicatrizacion y de trata-
miento, ademas de reducir el gasto sanitario que supone para
el sistema de salud una herida cronica como la que se ha
descrito(14.19),

En nuestro caso clinico hemos comprobado que el primer
paso era saber identificar la fisiopatologia de estas lesiones y
concordar entre el personal de enfermeria y el paciente los
cuidados a seguir: la importancia de la ya mencionada com-
presion, el tratamiento local adecuado y los autocuidados por
parte del paciente a seguir en el domicilio. Cabe recordar que
Enfermeria en Atencidn Primaria tiene un papel importante en
la educacién para la salud y en la adherencia terapéutica del
paciente518), Por tanto, en el caso presentado, a la hora de
plantear el tratamiento para cicatrizar la Ulcera venosa, se
establecio el origen o causa de la lesién ("y se determin
que la compresidn seria el principal tratamiento a nivel global.

Como conclusién, en este caso clinico se describid de forma
empirica la importancia crucial que tiene la terapia compre-
siva para el tratamiento local de Ulceras venosas como prin-
cipal terapia etiologica de estas lesiones. También se muestra
la eficacia y eficiencia que tiene la cura en ambiente himedo
en el tratamiento de la Ulcera venosa, atendiendo al paciente
de una forma holistica.
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RESUMEN:

Se presenta el caso de un hombre diabético de 49 afios con
Ulceras vasculares de origen venoso, localizadas en el tercio
inferior de la cara anterior del miembro inferior izquierdo. Era
una lesion recidivante muy exudativa con afectacion de la piel
perilesional y con antecedente de trombosis venosa profunda.
El caso clinico se basa en la descripcién del tratamiento, la
evolucién y destacar la importancia del seguimiento por parte
de la enfermera experta para la curacion de heridas cronicas.

Palabras clave: Ulcera Varicosa. Ulcera vascular. Vendajes
de Compresién. Infeccion. Proceso curativo. Trombosis
Venosa Profunda.

ABSTRACT:

We present the case of a 49-year-old diabetic man with vas-
cular ulcers of venous origin, located in the lower third of the
anterior face of the left lower limb. It was a highly exudative
recurrent lesion with involvement of the perilesional skin and
a history of deep vein thrombosis. The clinical case is based
on the description of the treatment, the evolution and high-
lighting the importance of follow-up by the expert nurse for the
healing of chronic wounds.

Keywords: Varicose Ulcer. Vascular Ulcer. Compression
Bandages. Infection. Healing Process. Deep Venous Throm-
bosis.

INTRODUCCION:

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad en
la que se produce una obstruccion, total o parcial, del sistema
venoso profundo de una extremidad. La localizacién mas
frecuente son las venas popliteas, la femoral y las venas de
la pelvis. Afecta a 1-2 personas por cada 1000 y es la tercera
causa de mortalidad en los paises desarrollados(".

La clinica mas destacable se caracteriza por presentar:

- Triada clasica: dolor, tumefaccién e impotencia funcional
de la extremidad afectada.

- Aumento de la temperatura local.

- Coloracién eritemato-ciandtica.

- Circulacién colateral presente.

- Signo de Homans positivo (dolor en la pantorrilla a la
flexion forzada del tobillo).

Sin embargo, la clinica solo esta presente en un tercio de los
pacientes. Como sistema de prediccion clinica se emplean los
criterios de Wells®@ (Tabla I).

Criterio de Wells Puntuacion

Cancer activo 1
Paralisis o inmovilizacion reciente de miembro 1
inferior

Reposo en cama reciente de mas de 3 dias o 1

cirugia mavyor en el dlimo mes.

Dolor en el trayecto venoso profundo 1

Aumento del perimetro de la extremidad afectada
mas de 3 cm respecto a la contralateral (10 cm 1
por debajo de la tuberosidad de la tibia)

Edema con fovea 1

Presencia de circulacion colateral superficial (no 1
varices preexistentes)

(Ctro diagnéstico probable o mayor que TVF -2

Tabla . Criterios de Wells. 3 0 méas puntos: probabilidad alta (75% tendran
TVP); 1-2 puntos: probabilidad media (17% tendran TVP); 0 o menos
puntos: probabilidad baja (3% tendran TVP).

Para completar el diagndstico de la TVP es necesario realizar
pruebas complementarias como la eco-Doppler. Es la prueba
de eleccion, por no ser invasiva y por su alta sensibilidad y
especificidad 3; y la determinacién del Dimero D, que se eleva
en los pacientes con enfermedad tromboembdlica®.

De entre las complicaciones mas frecuentes y graves, se
encuentra el embolismo pulmonar, que puede afectar en
torno al 30% y 50% de los pacientes con TVP diagnosti-
cada®, Otras, como las Ulceras venosas, son la causa del 80-
90% de las lesiones vasculares®).
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El objetivo principal de este articulo fue exponer el tratamiento
aplicado a una ulcera vascular de origen venoso. Como
objetivos secundarios: destacar la importancia del papel de
las enfermeras en la curacion de las heridas cronicas.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Antecedentes:

Hombre de 49 afios con malformacion congénita de la vena
cava. Presenta antecedentes de TVP, diabetes tipo II, hiper-
colesterolemia, fumador activo y niega otros toxicos.

Exploracion:

El paciente acude a consulta de enfermeria consultando por
una herida en miembro inferior izquierdo (Imagen 1).

3 Y- o3

Imagen 1. Aspecto inicial de la lesion. (Fuente: imagen propia).

Se aprecia Ulcera de origen vascular maloliente, exudativa,
con la piel perilesional afectada por la humedad, lecho de la
herida friable y escaso tejido necrético.

Anteriormente, se le ha curado con apdsitos de fibras hidro-
detersivas, ap6sitos de hidrofibra, cremas a base de acido
hialurénico y vendaje compresivo con crepé.

Tras realizacion de indice Tobillo Brazo (ITB), se descarta
etiologia arterial al obtener ITB=1,1, diagnosticandose asi
Ulcera vascular de origen venoso.

Plan de cuidados:

Se elabora un plan de cuidados de enfermeria (PAE) utili-
zando la taxonomia NANDA-I®), los objetivos de resultado
(NOC) y las intervenciones de enfermeria (NIC), para una me-
jor planificacion de los cuidados (Tabla II).

DIAGNOSTICOS

NANDA-

INTERVENCIONES
MIC

Rissga de nivel da

1820-

S5614- Ensefanza: dicta

infarioras
(00046.52)
Deteronn de la
integrdad cutanea,
rlc circulacion
alterada, m'p
inbarrupcion de la
continwidad de la
oiel.

glucemia inestable Conocimesmto: prescrita

(001TE) control de la 5612- Ensefanza:

Rissgo de nivel de dighetas. aciwvidad'eierticio

glecemis inestabls, 2300- Mivel de 0200- Fomento del

r'z falta de recur=os gluecemis. Sjerzizia

sociales y 5616- Ensefianza

SCORMmMIcas. meadicamentos
orescritos

Rissgo de infeccion | 15842- G550- profeccion contra

(0000} Caonocimisnio: Ias infecciones

Riesgo de nfeccian, control de la 1504- Aywda con los

ric imterupcion de la | infieccidn autocuidados: aseo.

continwidad d= la 190&- Deteccion

piel. del rissgo.

Dateriors de la 0305- A580- Vigilancia de la

integridad cutinea Autocuidados. piel

— Ulcara vaecullar Higiens. 1660- Cuidados d= los

an miambros 1103- Curacidn de | pies

I3 herda: por
sequnda intencion.

AEE0- Cuidados de las
hendas

Manajo insficaz del
régiman
terapéutico (IOTE]
Marsejo insficaz dad
regimen ferapeutico,
riz falta de

1M - Atocontrol:
tratamientio
anticosgulante.
1623- Conducta
de cumplmazmio:
prescrta.

4360- Modficacion de la
conducta

4420- Acwerdo con el
pacienbs

3270- Apayo emocional

Tabla ll. Plan de cuidados. (Fuente. Elaboracién propia).

Tratamiento:

Se realiza higiene con clorhexidina jabonosa y solucién salina
fisioldgica (SSF). Posteriormente, el tratamiento topico sera:
polihexametileno biguanida (PHMB) en formato gel en el
lecho de la herida, crema a base de 6xido de zinc en zona
perilesional para proteger la piel de la humedad, apdsito de
espuma de poliuretano sobre el lecho de la herida para
absorber el exudado, y vendaje compresivo multicomponente
de 40 mmHg. Curas cada 48 h.

Se realiza cultivo microbioldgico de la herida con resultado de
Staphylococcus Aureus, por lo que el médico le pauté antibio-
terapia oral. Se le explica al paciente la importancia de seguir
el plan de cuidados pautado, asi como la necesidad de elimi-
nar habitos toxicos como el tabaco, alimentarse de forma
saludable, una higiene corporal correcta y realizar ejercicio
fisico (paseos) para favorecer el retorno venoso.

Seguimiento y evolucion clinica:

Se cita al paciente a las 48 h. para valorar adherencia al
vendaje compresivo y valorar exudado.

A los 5 dias de tratamiento, se puede observar una mejoria
notable del lecho de la herida, cambiando por completo su
textura y color, que denota una granulacién activa. Se conti-
nda con la misma pauta. Tras 11 dias, la herida ha disminuido
su diametro (Imagen 2).
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Imagen 2. (1zq.) Aspecto de la lesion tras 5 dias. (Dcha.) Aspecto de la
lesion tras 11 dias de evolucion. (Fuente: imagen propia).

Durante el seguimiento, en la 42 semana de tratamiento, al
destapar el vendaje observamos que la realizacion del mismo
no ha sido la correcta, pues se ha realizado aplicando una
presion excesiva. Se aprecia la pierna amoratada y con algin
hematoma ampolloso (magen 3 Sin embargo, la lesion inicial
esta practicamente resuelta. Al cabo de 4 semanas y 4 dias
de tratamiento y cuidados, la lesion se resuelve. El paciente
recupera su autonomia y calidad de vida (magen 3),

Z BT, o £
Imagen 3. (Izq.) Aspecto de la lesion tras 4 semanas de evolucion y cam-
bios de coloracion cutanea por aplicacion incorrecta del vendaje compre-
sivo. (Dcha.) Curacion de la lesion tras 4 semanas y 4 dias de evolucion.
(Fuente: imagen propia).

CONCLUSIONES:

Durante 3 semanas ha sido necesaria la actuacion multidisci-
plinar del equipo de atencién primaria para la curacion de esta
herida. Es muy importante recalcar el papel de la enfermera
en el seguimiento y curacion de las Ulceras cronicas, y que
éste se realice por el mismo profesional sanitario, y no por
varios, como sucede en la organizacion de la labor enfermera
“por tareas”.

En este caso particular, el vendaje compresivo multicompo-
nente y la antibioterapia oral, han sido la base del tratamiento
para favorecer la curacion de esta Ulcera.

Dada la importancia del papel de la enfermera en el segui-
miento de las heridas en general, y de Ulceras crénicas en
particular, se hace indispensable la protocolizacion y actuali-
zacién de conocimientos de forma rutinaria por parte de los
expertos en el campo.

La confianza y el vinculo paciente-enfermera es de vital
importancia para detectar lo antes posible estas afecciones
en la piel y, asi, poder abordarlas de inmediato y evitar diag-
nésticos tardios. Esto resulta mas dificil en la division del
trabajo “por tareas”, en el que el paciente, cada vez que acu-
diera al centro de salud, seria atendido por un profesional
diferente, imposibilitando un buen seguimiento de las heridas
crénicas.
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RESUMEN:

A través del presente caso clinico, se pretende mostrar la
efectividad del tratamiento local con corticoideoterapia y
compresién terapéutica en la necrobiosis lipoidica ulcerada.
En nuestra paciente se evidencié que tras un diagnostico
temprano y el uso combinado de corticoterapia tépica y
compresién terapéutica hubo una notable mejoria para este
tipo de lesiones. Por un lado, la compresién, al igual que en
el caso de la mayoria de heridas de extremidad inferior sin
compromiso arterial, favorecio la cicatrizacion; asi mismo, el
tratamiento con corticoides topicos parece que evitd la
partergia relacionada con la necrobiosis lipoidica, y otros
tratamientos locales agresivos, habituales en heridas de dificil
cicatrizacion, como son los desbridamientos.

Palabras clave: Necrobiosis lipoidea. Corticoesteroides.
Vendaje de compresion. Medias de Compresion. Ulcera de
extremidad inferior.

ABSTRACT:

Through this clinical case, it is intended to show the effective-
ness of local treatment with corticosteroid therapy and thera-
peutic compression in ulcerated necrobiosis lipoidica. In our
patient it was evident that after an early diagnosis and the
combined use of topical corticosteroids and therapeutic com-
pression there was a notable improvement for this type of
lesions. On the one hand, compression, as in the case of most
lower extremity wounds without arterial involvement, favored
healing; likewise, treatment with topical corticosteroids seems
to have prevented parthergia related to necrobiosis lipodica,
and other aggressive local treatments, common in difficult to
heal wounds, such as debridement.

Keywords: Necrobiosis lipoidea. Corticosteroids. Compres-
sion bandage. Compression socks. Compression socks.

INTRODUCCION:

La Necrobiosis lipoidica (NBL) es una lesion dérmica
producida por un trastorno idiopatico inflamatorio del tejido
subcutaneo, que comporta la degeneracion del colageno
dérmico, secun-dario entre otras posibles causas, a
alteraciones en la migra-cion de los neutréfilos, asi como a
alteraciones vasculares que producen el deposito de
inmunocomplejos o alteraciones microangiopaticas(").

Los pacientes, habitualmente son mujeres de mediana edad.
Entre el 50 y 80% son diabéticas®, por ello cominmente se
asocia la NBL a la diabetes. También se asocia a trastornos
tiroideos y enfermedades inflamatorias, como enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa, artritis reumatoide y sarcoidosis("). Su
diagnéstico se lleva a cabo a través de biopsial"). El
tratamiento se sustenta en la corticoterapia local, sistémica o
intralesional, en la administracién de ciclosporina, hidroxi-
cloroquina, etanercept, infliximab e injertos cutaneos, entre
otros(®.

Se presenta generalmente en extremidades inferiores, de
forma bilateral y, cominmente, en zona pretibial@. Puede
presentarse en localizaciones como cara, pene, tronco, cuero
cabelludo y extremidades superiores(!). Las lesiones debutan
como papulas y nodulos asintomaticos que evolucionan a
placas delimitadas de color marrén amarillento con bordes
violaceos y apariencia atrofica cerosa central y telangi-
ectasias("). El 35% acabaran ulcerandose. Un traumatismo en
dichas zonas, puede desencadenar un fendmeno de patergia
que provoca una destruccién tisular que convierte este tipo de
lesiones en heridas de dificil cicatrizacion.

La NBL ulcerada es un tipo de lesién poco frecuente de la que
hay muy poca evidencia publicada acerca de su tratamiento
local. Es por este motivo por el que consideramos necesario
compartir las alternativas terapéuticas que se muestran en el
presente caso clinico, teniendo en cuenta los buenos resul-
tados obtenidos.
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CASOS CLINICOS

DESARROLLO DEL CASO:

Muijer de 41 afios con una lesion por NBL tratada en Unidad
de Heridas Complejas del Parc Sanitari Sant Joan de Déu
(UHCPSSJD) de Sant Boi, Barcelona.

En el caso se abordan variables clinicas y de economia de la
salud.

Historia clinica:

Muijer laboralmente activa, exfumadora, y con hipercolestero-
lemia. Independiente para las actividades béasicas e instru-
mentales de la vida diaria. Diabetes tipo 1. Polineuropatia
diabética. Placa de NBL diagnosticada por biopsia en cara
tibial anterior derecha. Tratamiento cronico: insulina,
simvastatina y pregabalina.

En mayo de 2020 la paciente sufre un traumatismo sobre la
placa de necrobiosis, que le causa una herida con paulatina
mala evolucién.

Exploracion:

El 23-07-2020: valoracién en la UHCPSSJD:
- Pulsos distales presentes.
- Signos de insuficiencia venosa periférica bilaterales:

CEAP C3.

- indice Tobillo Brazo izquierdo de 1,30 y derecho de 1,35.

- Sensibilidad conservada en ambos pies.

- Placa de NBL en cara anterior de la tibia derecha sobre
la que se observan dos lesiones:

o Lesion proximal clasificada como RESVECH 9; 2 cm
de diametro. Afectacion dermis-epidermis. Necrosis
humeda No signos de infeccion.

e Lesion distal clasificada como RESVECH 10; 7x5
cm. Afectacion dermis-epidermis. Tejido necrético
humedo fuertemente adherido a los bordes de la
lesion. Exudado seroso en moderada cantidad y
ausencia de signos de infeccién local.

Diagndstico:

Necrobiosis lipéidica diabeticorum ulcerada en extremidad
inferior derecha. Insuficiencia venosa periférica (Imagen 1),

Imagen 1. Aspecto inicial de la lesion (Fuente: Imagen propia).

Plan de actuacion — Tratamiento:

Dos curas por semana, una a cargo de la UHPSSJD y otra a
cargo de su enfermera de Atencion Primaria de Salud (APS):

Primera semana, del 23-07-2020 al 30-07-2020:

- Fomentos con Polihexanida / Biguanida (PHMB),
(Prontosan®), arrastre de detritus y limpieza del fondo de
la lesion. Aplicar hidrofibra de hidrocoloide con plata
(Aquacel® Ag) y espuma no adhesiva como apdsito
secundario (Biatain® no-adhesivo).

- Desbridamiento cortante de la lesion distal, respetando
la necrosis adyacente a los bordes de la lesién con el
objetivo de evitar en la medida de lo posible la potencial
aparicion de patergia (Imagen 2)

- Compresion terapéutica a 20 mm/Hg a través de dos
técnicas diferentes en funcion del lugar donde se realiz6
la cura.

e En la UHCPSSJD: vendajes multicomponentes de
corta traccidn y almohadillado, con técnica circular,
solapamiento al 50% combinando una venda de 8cm
x 5my otra de 10cm x 5m (Comprilan®).

e En APS, compresion a través de kit multicom-
ponente (Urgo K2 Lite®).

- 29/07/2020 pin o 5 OO

Imagen 2. Aspecto de la lesion tras 6 dias de evolucion (Fuente: Imagen

propia).

A partlr del 30-07-2020:

Fomentos con PHMB de la lesion e higiene perilesional y
de la extremidad.

- Desbridamiento cortante de necrosis.

- Corticoides topicos bajo cura en ambiente humedo
(CAH): Betametasona 1mg/g y espuma no adhesiva
(Biatain® no-adhesivo).

- Compresién mediante las técnicas anteriormente
descritas. Colocacién, cuando sea posible, de medias de
compresion terapéutica de Clase de Compresion 2
(CCL2).

Evolucion:

El dia 29-7-2020: las heridas se mantienen sin signos de
infeccion y sin aumentar de tamafio (patergia). Desbrida-
miento cortante del lecho de la lesién proximal y los bordes
de la distal. Se inicia tratamiento con corticoides topicos
(Betame-tasona 1mg/g). Se mantiene espuma no adhesiva
como aposito secundario y compresion terapéutica a 20
mm/Hg a través de los materiales y métodos descritos.
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Dos curas por semana realizando desbridamientos cortantes
en la UHP-SSJD siempre que es preciso. Se observa
progresiva epitelizacion de las heridas sin aumento del
tamafio, atribuible a patergia.

El dia 08-09-2020: inicio de compresion con medias elasticas
de grado médico CCL2. Para facilitar su colocacion se indica
apésito de espuma con borde de silicona como apésito
secundario (Allevyn® Gentle Border 12,5x12,5¢m). La lesion
mantiene una disminucién de didmetro y ausencia de signos
de infeccion durante las semanas siguientes (Imagenes 3y 4),

o
2

Imagen 3. Aspecto de la lesion tras mes y medio de evolucidn, previo a la
compresion terapéutica (Fuente: Imagen propia).

Imagen 4. Aspecto de la lesion tras un mes aplicando compresion terapéu-
tica (Fuente: Imagen propia).

El 09-11-2020: persiste zona esfacelada pese a desbrida-
mientos (Imagen 3) Se detiene el tratamiento con betametasona
topica, iniciandose tratamiento con modulador de proteasas
(Urgo-Start Plus®). En semanas siguientes se objetiva una
disminucién de la necrosis, siendo innecesario mantener
desbridamientos cortantes. Se constata progresion de la
epitelizacion.

El 10-12-2020: progresiva hipergranulacion (magen 6), Se sus-
penden moduladores de proteasas reiniciandose betameta-
sona topica, manteniendo apdsito de espuma con borde de
silicona como apdsito secundario hasta el 21-12-2020. A
partir de entonces se trata la lesion so6lo con dicho apésito,
manteniéndose este tratamiento hasta epitelizacion completa
(01-02-2021) (imagen7)_ Alta con indicacion compresion terapé-
utica crénica de extremidades inferiores a través de medias .

Imagen 5. Aspecto de la lesion tras tres meses y medio. Persiste zona
esfacelada pese a desbridamientos (Fuente: Imagen propia).

Imagen 6. Aspecto de la lesion tras cuatro meses y medio. Progresiva
hipergranulacion (Fuente: Imagen propia).

0 gy
"B P T 209/1240056Y0,7 MM

01/02/21
Imagen 7. Aspecto de la lesion tras cinco meses de evolucion. Alta con
indicacion compresion terapéutica (Fuente: Imagen propia).

DISCUSION / CONCLUSIONES:

El abordaje de cualquier herida crénica debe basarse en la
multidisciplinariedad, situando al paciente en el centro del
proceso®.

El control de la diabetes es fundamental en estos casos.
Nuestra paciente seguia controles por parte de Endocrinolo-
giay de la enfermera de practica avanzada (EPA) en diabe-
tes, manteniendo un buen control glicémico.

En este caso, la NBL estaba diagnosticada mediante biopsia.
Pese a ello, se consultdé con Dermatologia ante la posibilidad
de requerir tratamiento sistémico. Esto no fue necesario por
la buena respuesta al tratamiento local con corticoides topicos
y compresion terapéutica.
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Un traumatismo sobre una placa de NBL puede desencade-
nar un fenémeno de patergia, lo que convierte este tipo de
lesiones en heridas de dificil cicatrizacién®). El tratamiento de
la patergia pasa por limitar los desbridamientos cortantes y
por el tratamiento con corticoides tdpicos. Nosotros optamos
en un primer tiempo por un desbridamiento del lecho ulceral,
respetando los bordes de la lesién mientras manteniamos
antimicrobianos tdpicos. En un segundo tiempo desbridamos
los bordes de la lesion al tiempo en el que iniciamos la beta-
metasona topica. De este modo, no se observo patergia y se
objetivé una répida progresion del proceso de cicatrizacion.

Respecto a la compresién terapéutica, existe un amplio con-
senso a considerarla como tratamiento de eleccion en heridas
de etiologia venosa(®. No hemos hallado evidencia sobre su
aplicacion en necrobiosis lipoidica. Pese a ello, se ha demos-
trado eficaz como tratamiento antiinflamatorio y, por ende,
coadyuvante en la mayoria de las lesiones de extremidad
inferior@. En este caso, la paciente presenta insuficiencia
venosa, motivo por si solo suficiente para indicar terapia com-
presiva durante el tratamiento de la lesion y, posteriormente,
de forma crénica.

Se ha descrito un caso® de herida relacionada con NBL
dolorosa y con mala evolucién, en el que se ha demostrado
eficaz el tratamiento con sevoflurano tépico y cobertura a
través de injertos de piel de espesor parcial en sello. En nues-
tro caso, al tratarse de una herida indolora y presentar una
aceptable progresion de la cicatrizacién, descartamos estos
tratamientos. Pese a ello, seria oportuno plantearse si el
hecho de haber realizado injertos en sello hubiera acortado el
tiempo de cicatrizacion.

A partir de nuestra experiencia, proponemos un tratamiento
de las lesiones por NBL en extremidades inferiores basado
en CAH, corticoides topicos, moduladores de las metalopro-
teasas, y la aplicacion de compresion terapéutica, sin que
este sea excluyente de otros tratamientos como los injertos
parciales de piel y la terapia de presion negativa, que se han
demostrado eficaces a la hora de tratar este tipo de heridas.

En nuestro caso, se ha demostrado fundamental para el
correcto diagnostico, tratamiento y coordinacién de todos los
profesionales implicados, el concurso de una EPA en heridas.
Consideramos imprescindible el pleno reconocimiento y
desarrollo de las EPA en heridas, en el marco de los distintos
servicios de salud en Espafia, con el objeto de garantizar una
mejor y mas eficiente atencién a las personas que sufren
heridas.
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ANEXO: Consumos de material, costes y tiempo empleado.

MATERIAL ToraL | MPORTE
Urgo K2 Lite® 14 210
Comprilan®8 cm/5m 5 10
Comprilan® 10 cm /5 m 5 10
Betametasona 5 15
UrgoStart® Plus 4 32,28
Biatain® no adhesivo 10 x10 14 56
Allevyn® Gentle Border 12,5 x 12 x 5 36 144
Prontosan® 12 144
(C;ZZ?JSE tisgzﬂse)s 20x 20 cm 100 14
Bisturi estéril 12 1,44
IMPORTE TOTAL §0s
1 lreia ) 25 horas
TIEMPO ENFERMERA | semana
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Los identificadores univocos personales de autor son codi-
gos numeéricos o alfanuméricos que se asignan a investiga-
dores individuales con el proposito de crear un perfil unifi-
cado y reconocible en la comunidad académica y cientifica.
Estos identificadores tienen una gran importancia para los
investigadores por diversas razones:

- Evitan la ambigiedad y la confusién entre investigado-
res que puedan tener nombres similares. Cada investi-
gador tiene un identificador univoco que lo distingue de
manera inequivoca de otros, asegurando que su trabajo
sea atribuido correctamente.

- Permiten agrupar la produccion cientifica de un investi-
gador en una Unica plataforma, independientemente de
la variedad de nombres utilizados en publicaciones an-
teriores.

- Alincluir su identificador en sus publicaciones, los in-
vestigadores pueden aumentar su visibilidad y accesi-
bilidad en bases de datos, sistemas de gestion de in-
vestigacion y redes académicas.

- Muchas revistas cientificas y sistemas de presentacion
de trabajos requieren la inclusién de un identificador
personal Unico al enviar manuscritos. Esto agiliza los
procesos de presentacion y revision.

A continuacién, detallamos los identificadores de autor mas
utilizados en el ambito de la investigacion en ciencias de la
salud.

ORCID: (Open Researcher and Contributor ID)
https://orcid.org/ (magen 1)

Connecting research and researchers
Imagen 1. Logotipo ORCID. (Fuente: pagina web oficial de ORCID).

ORCID proporciona un identificador digital permanente (un
ORCID iD), que es propiedad del autor y que esta bajo su

control, y lo distingue de cualquier otro investigador("). Crear
un ORCID iD es un proceso sencillo y gratuito. El autor
puede completar con su informacion profesional, con afilia-
ciones, subvenciones, publicaciones, evaluaciones por
pares y mas. Puede usar su iD para compartir su informa-
cién con otros sistemas, lo que garantiza que reciba el reco-
nocimiento por todas sus contribuciones, asi ahorrara
tiempo y trabajo, y reducira el riesgo de errores en la atribu-
cion de trabajos.

Web of Science ResearcherlID:
https://lwebofscience.help.clarivate.com (Imagen2)

2 Clarivate”

Web of Science Help

Imagen 2. Logotipo Clarivate. (Fuente: pagina web oficial de Clarivate).

Es un sistema proporcionado por Clarivate Analytics (ante-
riormente parte de Thomson Reuters) que permite a los in-
vestigadores crear un perfil donde se aglutina toda su pro-
duccion cientifica y sus contribuciones a la investigacion. La
Web of Science (WoS) genera registros de autor (perfiles
con identificador) de manera automatica a partir de registros
bibliograficos. Es conveniente reclamar el registro personal
propio para verificar que los trabajos atribuidos son verda-
deramente de nuestra autoria, y para unificar las posibles
variantes de nombre e identidad. Una vez confirmado, es
preciso mantener nuestro perfil, asociando nuevas publica-
ciones que puedan dispersarse en otras variantes.

Antes el perfil de investigador se gestionaba en la plata-
forma Publons@ pero en la actualidad, iniciando sesién,
podemos modificarlo desde la propia Web of Science. La
creacion de un perfil en ResearcherlD no esta necesaria-
mente condicionada a tener publicaciones indexadas en
WoS. El perfil es publico, puede consultarse con su URL sin
validarse y acceder a WoS. Los investigadores podran ras-
trear las citas que reciben sus publicaciones y asi evaluar su
impacto en la comunidad cientifica®.
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Scopus Author ID:

https://www.scopus.com (Imagen 3)

f

Imagen 3. Logotipo Scopus. (Fuente: pagina web oficial de Scopus).

Scopus ID es un identificador Gnico asignado a los autores
de articulos cientificos y académicos que estan indexados
en la base de datos Scopus, que es una de las principales
bases de datos de resimenes y citas de literatura cienti-
fica®. Es similar en concepto al ResearcherlID. Sirve para
ayudar a distinguir y reconocer a los autores de manera
Unica y precisa. Permite hacer un seguimiento de la produc-
cion cientifica, rastrear y las citas en Scopus para obtener
métricas de impacto como el indice H (h-index) y otras esta-
disticas relacionadas. Un investigador no puede crear un
Scopus ID, sino que se genera automaticamente a medida
que publica articulos indexados en Scopus. Sin embargo, en
ocasiones se producen errores en la asignacion o en la
informacién asociada al Scopus ID. Para rectificarlos, los
investigadores deben contactar con el servicio de soporte.

Google Scholar ID:

https://scholar.qgoogle.com (Imagen4)

Google Académico| €

Imagen 4. Logotipo Google Scholar. (Fuente: pagina web 6ficial).

Es un identificador Unico asociado a un perfil de investigador
en Google Scholar (Google Académico). Cuando creamos
una cuenta en Google y accedemos a Google Scholar
podemos pulsar en Mi perfil y desde ahi agregar nuestra
informacién, publicaciones y afiliaciones. Cada perfil de
investigador tiene un identificador Unico conocido como
Google Scholar ID. Este identificador de autor aparece inte-
grado en la URL de la propia pagina del perfil y se corres-
ponde con la cadena de caracteres que se encuentra des-
pués del simbolo “="

O B https//scholar.google.com/citatio »:{ ser=QX3U19c HHHH]

Cadigo de autor Dialnet:
https://dialnet.uniroja.es (magen 5)

2 Dialnet

Imagen 5. Logotipo Dilnet. (Fuente: pagina web oficial).

Todos los autores de Dialnet cuentan con un identificador
unico (codigo de autor Dialnet) y con su propia pagina de
autor, donde se recoge toda la informacion disponible en
Dialnet. Al igual que Google Scholar ID, el identificador de

autor aparece integrado en la URL de la propia pagina del
perfil. Si pinchamos sobre el nombre de un autor, accede-
mos a su obra y a toda la informacion recogida sobre él: afi-
liacion, areas de conocimiento, pagina web, bases de datos
en las que aparece, periodo de publicacion recogido en Dial-
net, &rbol académico y nube de coautorias. En ningun caso
se trata de una pagina que muestre toda la produccién cien-
tifica del autor de una manera exhaustiva®.

O [9] https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?fodigo

ISNI: (International Standard Name Identifier)
https://isni.oclc.org (magen 6)

Imagen 6. Logotipo ISNI. (Fuente: pagina web oficial).

El International Standard Name Identifier — Estandar Inter-
nacional para Identificacion de Nombres- es una norma ISO
desarrollada como un sistema de identificacion global de
identidades publicas que pueden corresponder a una
persona natural, una entidad legal o un personaje de
ficcion. Su propdsito es asignar al/a los nombre/s publico/s
del investigador, inventor, etc. un nimero identificador tnico
persistente para resolver problemas de ambigledad®. En
nuestro pais, la Biblioteca Nacional de Espania es la entidad
que recibe y gestiona las solicitudes de nimeros ISNI®).
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Sr. Director:

Hace unos meses tuvimos el placer de publicar nuestro estu-
dio sobre injertos en sello en el Nimero 48 de la revista
Enfermeria Dermatoldgica("). Dicha publicacion muestra las
caracteristicas técnicas y la efectividad de la terapia avan-
zada con microinjertos autélogos en sello en las Ulceras
cronicas de la extremidad inferior, en base a las recomenda-
ciones y experiencias documentadas. Desde entonces, varios
fas lectores/as han contactado con nosotros/as para solicitar
un modelo de consentimiento informado y una infografia
sobre microinjertos autologos en sello en ulceras cronicas de
la extremidad inferior. Como no podria ser de otro modo,
valoramos las solicitudes recibidas y aprovechamos la oca-
si6n que nos brinda su excelente editorial para ampliar el
anterior estudio con la informacién solicitada: Anexos I-lII.

El Anexo lincluye el cuestionario “Aid to Capacity Evaluation”
(ACE) porque es una herramienta fiable, factible, rapida y
valida para evaluar de forma consistente la capacidad de con-
sentimiento del paciente que precise dicha deliberacion(@4).
De este modo, la facultad de la persona para adoptar decisio-
nes con autonomia puede evaluarse en la practica clinica dia-
ria para respetar el articulo 5 de la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO 2005)@.

El Anexo Il incluye un “Consentimiento Informado” (Cl) ela-
borado por los autores de la presente carta para que tengan
a disposicion en su practica clinica diaria. Este Cl cumple los
criterios de evaluacion®, respeta la normativa legal 698 e
incluye informacion veraz y comprensible®. No obstante,
recomendamos a los profesionales sanitarios que informen
ylo acrediten dicho Cl en el comité de ética para la investiga-
cion (CEl) de referencia, previa utilizacion clinica®19),
Ademés, el Cl facilitado incorpora (texto resaltado) la informa-
cion estandarizada y la solicitud de autorizacion necesaria
para la publicacién de casos clinicos""), una informacién que
pueden eliminar o mantener para proteger la intimidad del
paciente cuando utilicen sus datos de salud para fines distin-
tos al asistencial. Recordando, como regla general, que al
tratarse de un solo caso clinico no precisa necesariamente de
un dictamen favorable del CEl de referencia, pues no es
considerado un estudio de investigacion al uso. Si es obliga-
torio tener cubierto el Cl y la autorizacién del centro sanitario,
previo al inicio de cualquier trabajo de investigacion en el que
sea necesario acceder a los datos de salud de una persona.

El Anexo lll incluye una “Infografia” para facilitar la asimila-
cion de conocimientos técnicos de manera sencilla, con el
propésito de mejorar la metodologia docente al divulgar el
procedimiento y/o ampliar la informacion facilitada al paciente
(1314). Dicha infografia pretende explicar de forma clara,
concisa y visual la informacion mas relevante sobre el proce-
dimiento(.1%: material necesario, seleccion de zona donante,
técnica de obtencidn, preparacién del lecho, curas y efectivi-
dad.

Desde estas lineas, animamos a los profesionales a actuali-
zar su formacién para la implementacién de protocolos con
terapias avanzadas con microinjertos autdlogos en sello y el
desarrollo de estudios con buena calidad metodoldgica. En
definitiva, extender y profundizar sobre un tratamiento que ha
demostrado que acelera el proceso de curacion y epiteliza-
cion de las lesiones con resistencia a la terapia convencional
mediante un procedimiento sencillo, rapido, efectivo, anti-
algico, rentable y accesible.

Autores: Daniel Viejo-Fernandez(",
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Verénica Sanluis-Martinez®).
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ANEXO |
INSTRUMENTO DE AYUDA PARA LA EVALUACION DE LA CAPACIDAD (ACE)

INSTRUCCIONES PARA LA PUNTUACION. El cuestionario consta de 8 dominios de evaluacion. DOMINIOS 1-6. Si la persona
responde bien las preguntas abiertas, puntie “Si”; si necesita reformular con preguntas cerradas, puntle “Incierto”; si no puede
responder, puntle “No”. DOMINIO 7. Si la persona parece deprimida o psicotica, se debe decidir si su decisién se ve afectada por
estas condiciones. En tal caso, utilice el dominio 7a o 7b, respectivamente.

NOMBRE DEL PACIENTE

1. CAPAZ DE ENTENDER LA CONDICION MEDICA: Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ;Qué problemas esta teniendo Ud. en este momento?

PC ; Tiene Ud. Ulceras crénicas de la extremidad inferior?

2. CAPAZ DE ENTENDER EL TRATAMIENTO PROPUESTO: ‘ Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ¢ Cual es el tratamiento para las Ulceras crénicas de la extremidad inferior resistentes a la terapia convencional?

PC ; Podria tratarse con microinjertos autélogos en sello?
3. CAPAZ DE ENTENDER ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO PROPUESTO: ‘ Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ¢ Hay algun otro tratamiento posible para las Ulceras crénicas de la extremidad inferior?

PC ; Podria ser sometido/recibir una terapia convencional mediante curas locales?

4. OPCION DE RECHAZAR EL TRATAMIENTO PROPUESTO: ‘ Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ¢ Qué ocurriria si Ud. no estuviera de acuerdo con realizar el tratamiento propuesto?

PC ; Se puede Ud. negar a tratarse con microinjertos autélogos en sello?

5. CONSECUENCIAS DE ACEPTAR EL TRATAMIENTO PROPUESTO: ‘ Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ;Qué le puede pasar si usted recibe el tratamiento con microinjertos autélogos en sello?

PC ¢ Pueden los microinjertos autdlogos en sello causar problemas o efectos secundarios? ; Pueden ayudarle a vivir mas?

6. CONSECUENCIAS DE RECHAZAR EL TRATAMIENTO PROPUESTO: Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ¢ Qué podria pasar si usted no recibe el tratamiento con microinjertos autologos en sello?

PC ¢ Podria usted enfermar o morir si no recibe el tratamiento con microinjertos autologos en sello?

TA. LA DECISION DE LA PERSONA SE VE AFECTADA POR DEPRESION: Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ;Puede ayudarme a entender por qué ha decidido [aceptar / rechazar] el tratamiento?

PC ¢ Siente que es castigado? ¢ Cree que es mala persona? ; Tiene alguna esperanza para el futuro? ; Merece ser tratado?

7B. LA DECISION DE LA PERSONA SE VE AFECTADA POR LA PSICOSIS: Si[] Incierto [ ] No[ ]

PA ;Puede ayudarme a entender por qué ha decidido [aceptar / rechazar] el tratamiento?

PC ¢ Cree que alguien esta tratando de perjudicarlo?  Usted confia en su médico?

IMPRESION GENERAL Definitivamente Probablemente Probablemente Definitivamente
capaz| ] capaz| ] incapaz [ ] incapaz [ ]

COMENTARIOS

TIEMPO NECESARIO Minutos: FECHAYHORA | Dia:__ Mes:_ Afio:__ Hora:

PA: preguntas abiertas. PC: preguntas cerradas. NOTA. La puntuacion “definitivamente incapaz” o “probablemente incapaz” debe considerar la
presencia de causas tratables o reversibles y repetir la evaluacion cuando estos factores sean eliminados. Con el resultado ‘probablemente
capaz” o ‘probablemente incapaz” hay que tomar medidas adicionales y aclarar la situacion.

Resumido de: Joint Centre for Bioethics. Aid To Capacity Evaluation (ACE) (en linea). Disponible en URL: http://www.jointcentreforbio-
ethics.ca/tools/documents/ace.pdf

Enfermeria Dermatoldgica (online). 2023;17(49). DOI: 10.5281/zenodo.8239896


http://www.jointcentreforbioethics.ca/tools/documents/ace.pdf
http://www.jointcentreforbioethics.ca/tools/documents/ace.pdf

CARTAS AL DIRECTOR

ANEXO Il
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE HERIDAS CRONICAS MEDIANTE AUTOINJERTO
DE PIEL DE ESPESOR PARCIAL: MICROINJERTOS EN SELLO

HOSPITAL / CENTRO DE SALUD:
PROFESIONAL RESPONSABLE: ]
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:

INSTRUCCIONES:

Este documento tiene por objeto ofrecer informacion sobre el tratamiento propuesto, junto con la alternativa terapéutica y la decla-
racion de riesgos en la mayoria de las circunstancias. Sin embargo, este documento no debe considerarse como absoluto ni defini-
tivo cuando define dicha informacién. Los responsables de la intervencién pueden facilitarle informacién adicional o diferente basada
€en su caso en particular y sujeta a cambios segun el avance del conocimiento cientifico, la tecnologia y la practica clinica.

Es importante que lea toda la documentacion entregada cuidadosamente y que conteste todas sus preguntas antes de firmar este
consentimiento. Por favor, ponga sus iniciales en cada pagina indicando que las ha leido y firme el consentimiento para el tratamiento
propuesto.

INFORMACION GENERAL:

En muchas ocasiones las heridas crénicas se solucionan con curas locales, pero algunos casos precisan terapias de tratamiento
avanzado para lograr la cicatrizacion de lesiones que tienen una evolucién torpida. Una de estas terapias de tratamiento avanzado
son los autoinjertos de piel de espesor parcial con microinjertos autdlogos en sello. Esta intervencion pretende obtener la cobertura
temporal o definitiva de lesiones cutaneas con un injerto de piel tomado de su propio muslo, procurando ocasionar el menor impacto
estético. No obstante, a pesar de realizar una adecuada técnica y correcta intervencidn, se pueden presentar efectos indeseables
comunes (infecciones, hemorragias, etc.) o condicionados por patologias concomitantes (diabetes, hipertension, etc.).

TRATAMIENTO ALTERNATIVO:

Las formas alternativas de tratamiento consisten en continuar realizando curas locales repetidas y prolongadas en el tiempo. Estas
curas pueden ser diferentes y conseguir la cicatrizacion en determinadas ocasiones.

RIESGOS DE LA INTERVENCION:

Todo procedimiento invasivo implica un riesgo, por lo que es necesario que comprenda los riesgos asociados y los compare con el
beneficio potencial. Aunque la mayoria de los pacientes no experimentan complicaciones, usted debe discutir con el responsable
de laintervencion cada una de las posibles complicaciones y sus consecuencias. Las principales complicaciones por su probabilidad
de ocurrencia son las siguientes:

- HEMORRAGIA. Es posible, aunque infrecuente, experimentar un episodio de sangrado durante o después de la interven-
cion. El riesgo de sangrado es bajo, por lo que no es preciso suspender tratamientos anticoagulantes, pero antes de realizar
la intervencién es importante confirmar que los pacientes anticoagulados tienen buen control (INR en rango terapéutico
esperado).

- INFECCION. La infeccion es infrecuente, pero puede ocurrir después de esta intervencion, y su tratamiento puede incluir
antibiéticos o cirugia adicional.

- SENSIBILIDAD. La zona receptora puede tener una disminucion o pérdida de la sensibilidad. La zona donante puede sufrir
una lesién en los nervios y alterar la sensibilidad por un tiempo variable, dependiendo de la lesion.

CICATRIZ. En la mayoria de los casos la zona donante y la zona receptora no llegaran a ser como la piel original, pero su
aspecto mejorara con el tiempo. Pueden producirse cicatrizaciones anormales, aunque la ocurrencia de este hecho es
impredecible: lesiones poco estéticas, excesiva firmeza-dureza de la piel y/o lesiones con una coloracion diferente a la piel
circundante.

- RECUPERACION LENTA. Es posible que haya una alteracion de la herida o un retraso en la recuperacion de la misma.
Ciertas areas pueden cicatrizar de manera anormal o lenta, requiriendo cambios de cura y/o reintervencion.

- PERDIDA PARCIAL O TOTAL DEL INJERTO. Hay distintos factores que pueden ocasionar que los microinjertos de piel
no se adhieran a la zona receptora. Si esto ocurre puede ser necesario una nueva intervencion.

- REACCIONES ALERGICAS. Las posibles reacciones alérgicas a materiales y/o tratamientos tépicos aplicados pueden
requerir tratamientos adicionales.
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- ANESTESIA. La anestesia local implica un riesgo. Existe la posibilidad de complicaciones, lesiones e, incluso, muerte al
utilizar cualquier anestésico.

- OTRAS. Consulte con el profesional responsable de la intervencion acerca de las complicaciones propias de la zona
donante elegida u otras dudas.

NECESIDAD DE TRATAMIENTOS ADICIONALES:

Los resultados esperados son buenos, pero no hay una garantia explicita o implicita sobre los resultados que puedan obtenerse
finalmente. Ademas, pueden surgir complicaciones que precisen intervenciones o tratamientos adicionales para tratar de reparar
los dafios ocasionados.

AUTORIZACION PARA EL ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE SALUD:

Este apartado pretende solicitar su autorizacion para recoger informacién sobre el tratamiento propuesto. Su decision es completa-
mente voluntaria. Si decide autorizar, debe recibir informacion personalizada del profesional solicitante y hacerle todas las preguntas
que precise. Si decide no autorizar, le aseguramos que su decision no afectara a la relacion con el profesional solicitante ni a la
asistencia sanitaria a la que tiene derecho.

- ¢CUAL ES EL PROPOSITO DE ESTA PETICION? Exponer su problema de salud y tratamiento como “caso clinico” a la
comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer cdmo ha sido tratado y cdmo ha evolucionado. Esta informacién
podria ser de utilidad para otras personas con un problema de salud similar.

- ¢QUE ME ESTAN SOLICITANDO? Autorizacién para recoger informacion de su historia clinica y realizar una publicacién
cientifica. La informacién que queremos recoger incluye: antecedentes, diagnésticos, tratamientos.

- ;OBTENDRE ALGUN BENEFICIO O INCONVENIENTE? No se espera que usted obtenga ninglin beneficio ni se exponga
a ningun riesgo.

- ¢PUBLICARAN DATOS DEL CASO CLINICO? Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionales de la salud, pero
no se transmitiran datos de caracter personal. Si es de su interés, se le facilitara la publicacion.

- (;COMO PROTEGERAN LA CONFIDENCIALIDAD? La obtencién, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de
sus datos se hara conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos (UE 2016/679) y la normativa
espafola sobre proteccion de datos de carécter personal. Solamente los autores de la publicacion tendran acceso a todos
sus datos, que se recogeran anonimizados, es decir, sin datos de caracter personal. Aun asi, no podemos garantizar que
alguien le identifique en la publicacion.

- ¢PUEDO CAMBIAR DE OPINION? Si, puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones. Pero
una vez que el caso clinico haya sido aceptado para su publicacién no sera posible cambiar de parecer.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO Y PUBLICACION DE DATOS

Doy mi consentimiento para realizar el tratamiento propuesto y para todos los puntos que a continuacion marcaré con una X al inicio

de los mismos:

1. [ ] Con la presente, autorizo a y los asistentes que seleccione, para desempefiar el
siguiente tratamiento: Consentimiento informado para el tratamiento de heridas crénicas mediante autoinjerto de piel de espesor
parcial: microinjertos en sello

2. [ ] Soy consciente de que durante el tratamiento pueden surgir diversos imprevistos que requieran intervenciones diferentes
a las mencionadas, por lo tanto, autorizo al responsable de la intervencion y a sus asistentes para que realicen las operaciones
que, para su juicio profesional, sean necesarias. La autoridad otorgada en este parrafo incluira todas las condiciones que re-
quieran tratamiento y que el responsable de la intervencion desconozca en el momento de empezar la operacion.

3. [ ] Autorizo la administracién de la anestesia que consideren aconsejable. Entiendo que todas las formas de anestesia implican
un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y, algunas veces, la muerte.

4. [ ] Reconozco que no se me ha dado garantia alguna por parte de ninguna persona con respecto a los resultados que se
puedan obtener.

5. [ ] Doy consentimiento para el acceso y la publicacion de datos de salud, incluyendo las porciones apropiadas de mi
cuerpo fotografiadas o grabadas, siempre y cuando se respeten las condiciones anteriormente expuestas.

6. [ ] Seme haexplicado de manera que yo entienda lo siguiente:

o Eltratamiento arriba mencionado al cual me someteré.
o Los tratamientos alternativos disponibles.
o Los riesgos del tratamiento propuesto.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Don/Dofia mayor de edad, con domicilio en , DNI

N° y nacido/a el de del , en pleno uso de mis facultades mentales, en calidad

de paciente, manifiesto:

Don/Dofia mayor de edad, con domicilio en , DNI
N° y nacido/a el de del , en pleno uso de mis facultades mentales, en calidad
de , manifiesto:

(Nombre y apellidos del representante legal: )

Que el responsable de la intervencion: , ha explicado que es posible/conveniente, debido al

diagnéstico/evolucién, la realizacion del tratamiento de heridas crénicas con autoinjerto de piel de espesor parcial (microinjertos en
sello) sobre el cual he sido informado. Asi mismo, he comprendido los beneficios, riesgos o complicaciones que tiene.

Por lo tanto, con la informacion completa, oportuna y sin presion, DOY Ml CONSENTIMIENTO para voluntaria y libremente
realizarme el tratamiento de heridas crénicas con autoinjerto de piel de espesor parcial (microinjertos en sello) sobre el
cual he sido informado.

Fecha: de del20 :alas horas
Fdo. Fdo.
Paciente o persona autorizada Responsable de la intervencion

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Don/Dofia mayor de edad, con domicilio en , DNI
Ne y nacido/a el de del , €n pleno uso de mis facultades mentales, en calidad
de paciente, manifiesto:

Don/Dofia mayor de edad, con domicilio en , DNI
N° y nacido/a el de del , €n pleno uso de mis facultades mentales, en calidad
de , manifiesto:

(Nombre y apellidos del representante legal: )

De forma libre y consciente he decidido revocar el consentimiento firmado en a fecha de de del
20__,alas___horas, pararealizar el tratamiento de heridas cronicas con autoinjerto de piel de espesor parcial (microinjertos en

sello) y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para mi salud.

Fecha: de del20__;alas horas
Fdo. Fdo.
Paciente o persona autorizada Responsable de la intervencion
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CARTAS AL DIRECTOR

] ANEXO il
INFOGRAFIA: MICROINJERTOS EN SELLO
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¢CUANDO SE USAN?
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S LECHO INJERTABLE

TETIDO GRANULACION
HERTDA SUPERFICIA

~z

CONTROL £XUDADO/CARGA BACTERTANA -
REGION DONANTE “JF -
ZONA ANTERO-EXTERNA DEL -
ZONA DONANTE MUSLO IPSI-LESTONAL =
-

CORTAR FRAGMENTOS DE PIEL, SABIENDO QUE & o s
ESTAMOS EN LA PROFUNDIDAD ADECUADA

1 Corte conN SanGrado puntitTorrme

CUANDO ENCONTREMOS EN LA BASE DEL CORTE

2. Efecia “costra™

Cura alginato calcico + apdsito adhesivo de tejido sin
tejer. Esperando a que caiga. Cuando presenten costras,
cremas reparadoras con acido hialuronico u oxido de zinc.

3. Lecho optimeo.

ZONA RECEPTORA

IDEAL: UN LECHO OPTIMO CON TEJIDO DE
GRANULACION Y EXUDADO CONTROLADO.
SI NO ES POSTBLE CONSEGUIRLO PUEDEN
INJERTARSE LECHOS SUBOPTIMOS.

4., Lecho su boptl mo.

Cura: oxido de zinc (bordes) + interfase lipido-coloidal
inhibidora de metaloproteinasas + alginato + apdsito de
espuma de poliuretano+ vendaje compresivo.

5. Disposicidon en mosaico+2mim. 6.Oxido de zinc. Zindividualizar tratamiento 8.Espaciar curas.

EPLTELIZAN EL +65% DE LAS ULCERAS CRONLCAS DE EXTREMIDAD INFERTOR RESISTENTES A LA TERAPLA CONVENCLONAL
EN MENOS DE +8 MESES. EFLCLENTE, DISPONIBILIDAD TNMEDIATAY SENCILLEZ QUE PERMLTE SU REALIZACLON EN AP
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