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RESUMEN:

Este estudio de revision clinica recoge las pautas basicas
para el cuidado integral de un paciente con Ulcera de pie
diabético o con riesgo de desarrollarla en un futuro. Para lle-
var a cabo su planteamiento se desarrolla una valoracion
integral de enfermeria a través de las 14 necesidades de
Virginia Henderson. A partir de esta valoracién, se configura
el plan de cuidados individualizado segun la taxonomia
NANDA-I, NOC y NIC. Para priorizar los diagnosticos se em-
plea la herramienta AREA. EI modelo de paciente seleccio-
nado es un hombre que padecia Ulceras profundas de pie
diabético de origen neuropatico en el miembro inferior
izquierdo. Se describe el abordaje terapéutico de la lesién
siguiendo el acronimo TIME hasta la resolucion préctica-
mente total de la herida al cabo de 118 dias de tratamiento.
La metodologia empleada resulta de utilidad porque sigue
un planteamiento didactico, para que otros profesionales o
alumnos adquieran competencias y conocimientos que
podran emplear en casos semejantes sobre el gran
problema de salud que es el pie diabético.

Palabras clave: Pie diabético; Cicatrizacion de heridas;
Entrenamiento simulado.

ABSTRACT:

This clinical review study includes basic guidelines for the
comprehensive care of a patient with a diabetic foot ulcer or
at risk of developing one in the future. To carry out its
approach, a comprehensive nursing assessment is carried out
using Virginia Henderson's 14 needs. Based on this assess-
ment, the individualised care plan is configured according to
the NANDA-I, NOC and NIC taxonomy. The AREA tool is used
to prioritise the diagnoses. The selected patient model is a
man who suffered from deep diabetic foot ulcers of neuro-
pathic origin in the left lower limb. The therapeutic approach
to the lesion is described following the acronym TIME until the

wound was almost completely resolved after 118 days of
treatment. The methodology used is useful because it follows
a didactic approach, so that other professionals or students
acquire skills and knowledge that they can use in similar
cases regarding the major health problem that is the diabetic
foot.

Keywords: Dibetic foot; Wound healing; Simulated training.

INTRODUCCION:

El pie diabético se define como la aparicion de heridas,
ulceras o infecciones entre la region més distal del pie y el
tobillo de una persona con diabetes mellitus (conjunto de
trastornos a nivel metabdlico derivados de la presencia de
altos niveles de glucosa en sangre), pudiendo llegar en su
manifestacion, a situaciones de necrosis y gangrena. Su
aparicion se relaciona con algunas de las complicaciones de
la enfermedad como son la neuropatia y la enfermedad
arterial periférica (EAP) (*-3),

Existen diversas complicaciones derivadas de esta patologia,
una de las mas frecuentes es la aparicion de ulceras en los
pies, detectandose en entre un 15 y un 25% de los casos
durante el transcurso de la enfermedad. Dicha situacién
incrementa el riesgo de padecer una amputacion del miembro
inferior en comparacién con la poblacién general, entre el 40
y el 70% de las amputaciones se realizan a personas
diabéticas(’4).

Ademas, una vez que se ha dado el primer caso de ulceracion
en el paciente, la tasa de recurrencia del mismo es elevada,
situdndose en el 40% transcurrido un afio pero elevandose
hasta el 65% en los tres afios siguientes(?. Esta complicacion
es el motivo mas frecuente de hospitalizacién entre los
pacientes diabéticos y causa altas tasas de morbilidad e
incapacidad fisica y psiquica en ellos, asi como grandes
costes econdémicos para nuestra sociedad.
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Entre las principales causas del pie diabético destacan la
neuropatia diabética y la enfermedad vascular arterial
periférica®, ambas relacionadas con la diabetes mal contro-
lada. Un mantenimiento inadecuado de la perfusion del pie
causado por la enfermedad arterial periférica puede llegar a
originar una ulcera isquémica, la penetracion bacteriana, en
muchos casos resistente a antibiéticos, o incluso gangrenat®),

A parte de los ya mencionados existen otros factores de
riesgo para desarrollar una Ulcera, entre los que se
encuentran4);

o Género y edad: aumentando el riesgo en el sexo
masculino y @ mayor edad. Este ultimo se relaciona con
mas tiempo de progresion de la enfermedad y un
aumento de las complicaciones.

o  Control glucémico ineficaz.

e Raza y posicion socioeconomica: el riesgo se ve
aumentado en poblacion negra, afroamericana e hispana
asi como en las personas con menos ingresos o
recursos.

o Habitos nocivos: el consumo de cigarrillos y un estilo de
vida sedentario favorecen la neuropatia periférica, la
enfermedad arterial periférica y la diabetes mellitus. El
tabaquismo se ve asociado ademas a tiempos de
curacion mas prolongados.

o Tratamiento de la diabetes con inhibidores de
cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT2).

o Retinopatia y nefropatia.

e Ausencia de autosuficiencia visual y motriz ya que
dificulta la autoexploracion del pie.

La valoracion del paciente diabético (pies incluidos), debe de
realizarse como minimo una vez al afio, pero si el paciente ya
presenta pie diabético (ulcera, amputacién) o factores de
riesgo importantes de padecerlo (neuropatia, enfermedad
vascular), se recomienda una revision y evaluacion visual de
los pies, cada tres meses (Tabla 1) 57,

VALORACION GENERAL DEL PACIENTE DIABETICO Y ESPECIFICA DE
PIE DIABETICO

Anamnesis completa (especial interés a evolucién de
la diabetes, tabaquismo, riesgo cardiovascular y
comorbilidades).

Valoracion del
paciente diabético

Cribado vascular: palpacion de pulsos distales (pedio
y tibial posterior).

Presencia de signos y sintomas vasculares
(coloracién, edemas, claudicacion intermitente...)

Presencia de eritema, calor o dolor en reposo.

Presencia y antecedentes de fisuras, lesiones o

Valoracion del pie . "
ulceras (clasificar).

diabético

Cribado neuropatico (monofilamento de Semmes-
Weinstein).

Presencia de deformidades, callosidades e
hiperqueratosis.

Movilidad articular, marcha y equilibrio, asi como
presencia de deformidades dseas.

Tabla 1: Valoracion general del paciente diabético y especifica de pie diabético
(elaboracion propia).

La gran mayoria de los casos de aparicion de ulceras o
amputacién del miembro inferior podrian llegar a evitarse con
una buena intervencion por parte de los profesionales de la
salud®. Una amplia parte de la actuaciéon se basa en la
prevencion, realizando controles con examenes clinicos
periodicos y educando al paciente y a sus familiares en
tematica de autocuidado (Tabla 2) €511,

INTERVENCION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO

Control metabdlico (promocion de vida saludable y de
actividad fisica, dieta adecuada, niveles de glucemia,
evitacion tabaquica y cifras de tension arterial).

Medidas de
Prevencion

Palpacion de pulsos pedio y tibial posterior.

Observar coloracion, hidratacion, edemas, dolor, movilidad,

Exploracion deformidades, callosidades e hiperqueratosis.

periédica

Inspeccion de: calcetines, pies, piermas, ufias de los pies,
fuerza del tobillo, sensibilidad y nivel de higiene.

Monofilamento de Semmes-Weinstein.

Educacién diabetoldgica: dieta, actividad fisica, glucemias
y tensién arterial.

Educacion

e Recomendacion de uso de Calzado terapéutico.
sanitaria

Cuidado de los pies (exploracion, higiene e hidratacion) y
de las ufias (corte recto).

Abordaje de lesiones o Ulceras (TIME).

Cura en ambiente himedo (apositos).

Actitud Desbridamiento si precisa (cortante, autolitico).
terapéutica

Antibioterapia si presencia de infeccion o de osteomielitis.

Gestion de las carga del pie (descargas).

Calzado terapéutico.

Tabla 2 Intervencion en pacientes con pie diabético (elaboracion propia).

Para llegar a este deseado autocuidado por parte del paciente
el profesional de enfermeria debe promover una adecuada
adherencia al tratamiento; para ello, es imprescindible instruir,
concienciar y formar al paciente en los problemas derivados
de esta patologia, asi como en los cuidados y medidas de
prevencién que deberia incorporar a su vida, para minimizar
el riesgo de complicaciones. Deben establecerse objetivos
consensuados a alcanzar de forma conjunta implicando de
esta manera, al paciente con su tratamiento, haciéndose
cargo de su enfermedad.

Es importante tener en cuenta la percepcion de la
enfermedad, conocimientos, capacidades y situacién econo-
mica o psicoldgica del paciente a la hora de llevar a cabo esta
labor preventiva®),

El abordaje clinico de un paciente con riesgo o con lesiones
de pie diabético es francamente complejo y constituye un
problema asistencial de primer orden, ya que incrementa la
morbilidad de los pacientes (heridas cronicas de larga
evolucién, amputacion de una parte o de la totalidad del pie 0
del miembro inferior), al tiempo que también condiciona un
incremento de la mortalidad asociada.

Sélo desde un planteamiento clinico integral, que incluya la
determinacién de riesgo, el control de factores modificables,
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la exploracion y autoexploracion de los pies, el diagnéstico
precoz de la posibilidad de lesiones, la prevencion activa, el
tratamiento adecuado de las lesiones (si las hubiera) y una
adecuada educacion sanitaria de pacientes y cuidadores,
estaremos en condiciones de poder evitar y/o retrasar las
complicaciones, asi como de dar una respuesta global ade-
cuada a nuestros pacientes.

La emulacién de este caso clinico permite poder plantear las
pautas basicas para el cuidado integral de un paciente con
riego y/o lesiones de pie diabético.

Su planteamiento practico, al tratarse de un caso clinico si-
mulado de un paciente real, nos permite establecer un plan
de cuidados individualizado y especifico, que nos va a faci-
litar implementar los cuidados de enfermeria basados en la
evidencia que necesita, en funcion de las caracteristicas de
evolucidn clinica, garantizando un tratamiento integral (edu-
cacién sanitaria sobre medidas de prevencion y manejo,
gestién del dolor, cuidado adecuado de las lesiones), a
través de la aplicacion de la taxonomia enfermera NANDA,
NIC y NOC en la elaboracién de un plan de cuidados.

Este planteamiento didactico, facilita ademas que otros
profesionales o alumnos, puedan desarrollar competencias
y adquirir conocimientos, para poder afrontar otros casos
similares('2.

METODOLOGIA:

Se realiz6 una revisién clinica basada en recomendaciones
de evidencia segun la literatura y la practica enfermera; con
la finalidad de servir de guia a los/as profesionales de enfer-
meria.

A través de una fundamentacion tedrico-practica de un caso
clinico figurativo, sobre el abordaje integral del paciente con
pie diabético, y desde una perspectiva clinica de cuidados
de enfermeria, se establecieron los criterios practicos para
un adecuado cuidado de este tipo de pacientes.

También se tuvo en cuenta la aplicacion de la técnica de
grupo nominal (grupo de expertos), para seleccién de pau-
tas terapéuticas, plan de cuidados y tratamientos aplicados.

Finalmente, se realiz una exposicién de resultados segun
la evidencia interna (practica clinica habitual) y evidencia
cientifica de protocolos, procedimientos, manuales y guias
de practica clinica sobre pie diabético con discusion narra-
tiva que justifica el procedimiento y la practica aconsejada
en cada caso.

RESULTADOS:
DESCRIPCION DEL CASO SIMULADO

El caso clinico se relaciona con un paciente varén de 67
afios, obeso (altura: 178 cmy peso: 90 kg), con un indice de
masa corporal (IMC) de 31,2 que se corresponde con diag-
néstico de obesidad y que refiere habitos toxicos, fumador

importante de 30 cigarrillos/dia desde hace 50 afios y baja
adherencia terapéutica a las recomendaciones.

Presenta diagndstico de diabetes mellitus desde hace 25
afios, dislipemia, hipertension y pluripatologia. Dentro de di-
chas patologias cabe destacar: un infarto agudo de miocar-
dio hace 8 afios, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isqué-
mica y fibrilacion auricular cronica, a tratamiento con anti-
coagulantes orales, insulina, beta-bloqueantes, estatinas y
nitroglicerina.

Desde hace 6 meses presenta tres lesiones en el metatarso
del miembro inferior izquierdo (MIl), a la altura de la base del
primer dedo (Imagen 1), que estaban siendo tratadas con
Sulfadiazina argéntica en pomada y Povidona yodada.

Imagen 1: Lesiones en metatarso de MII. (Fuente: foto cedida por Luis Aranton).
Valoracion de enfermeria:

Para un planteamiento adecuado, debemos siempre realizar
una valoracion holistica exhaustiva de la situacion del pa-
ciente, para posteriormente centrarnos en las lesiones y pa-
tologia que presente.

El paciente de nuestro caso, es una persona jubilada, con
cierta limitacion fisica (movilidad), pero que pese a lo avan-
zado de su patologia, mantiene habitos toxicos y baja o nula
adherencia terapéutica a los cuidados recomendados: conti-
nua fumando unos 30 cigarrillos al dia desde hace unos 50
afios, no cuida su dieta (moderada en grasas y carbohidra-
tos), apenas hace ejercicio (paseos relativamente cortos) y
presenta un nivel glucémico bastante inestable, con tenden-
cia a la hiperglucemia mantenida y niveles de hemoglobina
glicosilada por encima de 5,7% que supone el valor umbral
de normalidad (suele mantener cifras entre 8-10 %).

En la exploracién, se palpan de forma clara, tanto el pulso
pedio, como el tibial posterior.

En lo referente a las lesiones, lo primero en lo que debemos
centrarnos al encontrarnos ante un paciente con ulceras en el
pie diabético es en determinar su estado, en funcién de la
clasificacion de las lesiones que presenta. Esta estratificacion
se realiza a partir de la escala de clasificacion de Wagner-

ISSN-e 2386-4818

Enfermeria Dermatoldgica. 2024;18(52). DOI: 10.5281/zenodo.13353269



FORMACION DERMATOLOGICA

Merrit(*3), herramienta especifica para valoracion del pie dia-
bético, que permite normalizar la informacion entre los profe-
sionales sanitarios implicados en el cuidado del paciente, asi
como servir de guia en la prediccion del pronéstico y en el
establecimiento del tratamiento adecuado.

Esta escala describe 6 grados (Tabla 3). Al aumentar el grado
de la lesién nos informa de su gravedad y profundidad, por lo
que aumentan de igual forma, las posibilidades de ampu-
tacion y el nivel de mortalidad asociada.

Los grados 0, 1y 2 se centran en la profundidad de la lesién,
el grado 3 suma la infeccion a su descripcion y los dos Ultimos
(grados 4 y 5), por su parte, se asocian a la enfermedad
vascular(®® no correlacionandose con fases avanzadas de los
tres grados previos.

GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna, pie de Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos
riesgo prominentes, dedos en garra y deformidades
) 6seas.

1 Ulceras Destruccion total del espesor de la piel.
superficiales

2 Ulceras Penetra en piel, grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso. Infectada.

3 Ulceras Extensa y profunda, secrecion y mal olor.
profundas + Existencia de osteomielitis.
absceso

4 Gangrena Necrosis de parte del pie (dedos, talén,
limitada planta).

5 Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

extensa

Tabla 3: Escala de clasificacion del pie diabético de Wagner-Merrit (Fuente: Guia
Préactica de Ulceras de Pie diabético Sergas) (3.

Por lo tanto, al aplicar dicha escala de Wagner-Merrit, las
Ulceras que presenta nuestro paciente del caso clinico, se
englobarian en el grado 2 de Ulceras profundas.

Por ofra parte, en funcion de la localizacién de las lesiones,
podremos clasificar su etiologia. Se correspondera con una
lesion de origen vascular en caso de que se encuentre en los
dedos 0 en la zona del talén y de origen neuropatico si ésta
se localiza en la planta o en el dorso del pie. Por tanto, por su
localizacién, en este caso se trata de Ulceras de origen neu-
ropatico®.

Para poder realizar una adecuada exploracion de la lesion, se
requiere una limpieza exhaustiva previa, de toda la zona, que
se realiza con suero fisioldgico ya que este no es irritante. En
dicha exploracién fisica a la que se somete al paciente, se
evidencia que se trata de tres Ulceras de morfologia ovalada,
con el lecho ulceroso granulado, que presentan un nivel de
exudado escaso y bordes periulcerales que muestran un halo
de hiperqueratosis.

Para establecer un plan de cuidados adecuado en nuestro
paciente, debemos plantear un razonamiento clinico especi-
fico a su situacion personal, clinica y social. Basandonos en
el modelo de las 14 necesidades basicas de la salud de

Virginia Henderson, estableceremos las necesidades de cui-
dados, para posteriormente, aplicando el razonamiento
clinico enfermero, estructurar un plan de cuidados especifico
a sus necesidades.

Plan de actuacion:

a) Valoracién:

Una vez finalizada la valoraciéon de las 14 necesidades
(Tabla 4), se plantean los siguientes diagndsticos de enfer-
meria (taxonomia NANDA), que se corresponderan con sus
respectivas etiquetas de resultados NOC e intervenciones
NIC, configurando finalmente el plan de cuidados completo.

Patrén respiratorio normal. No
presenta dificultad respiratoria, tos o
expectoracion. Tabaquismo como
habito toxico.

Independiente para la alimentacion.
A pesar de sus diagndsticos de DM,
dislipemia e HTA no cuida su dieta
(moderada en grasas e hidratos de
carbono). Mal control de su
glucemia. IMC de 31,2 (obesidad).

Paciente continente doble,

1.  RESPIRAR

2. ALIMENTACION

3. ELIMINACION : .

independiente.

4. MOVERSEY Auténomo para caminar pero con
MANTENER UNA limitaciones en la movilidad.
BUENA POSTURA Ejercicio escaso (paseos cortos).

No presenta alteraciones en esta

5. DESCANSO necesidad. Duerme bien sin precisar
ayuda farmacolégica.
Paciente autonomo para esta

6. VESTIRSE necesidad. Escoge la ropa

adecuada.

7. TEMPERATURA No presenta alteraciones, afebril.

Paciente que mantiene la higiene
corporal pero no la integridad de la
piel. Presenta tres Ulceras de origen
neuropatico en miembro inferior.
Paciente con riesgo de infeccion en
sus lesiones y de complicaciones
derivadas de la diabetes mellitus mal
controlada.

No presenta dificultades en la
comunicacion. Buena relacion
familiar.

8. HIGIENE
CORPORAL/PIEL

9. EVITAR PELIGROS

10. COMUNICAR

11. CREENCIAS Y
VALORES

12. OCUPARSE

Sin alteraciones en esta necesidad.

Paciente jubilado, sin alteraciones
en esta necesidad.

13. RECREARSE Sin alteraciones en esta necesidad.

14. APRENDER Sin alteraciones en esta necesidad.

Tabla 4: Valoracion enfermera segtin el modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson (elaboracion propia).

Los diagnosticos fueron seleccionados siguiendo la guia
“NNNConsult”, se corresponden con los siguientes('4):

o [00276] Autogestion ineficaz de la salud.
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[00232] Obesidad.

[00044] Deterioro de la integridad tisular.
[00035] Riesgo de lesion.

[00004] Riesgo de infeccion.

[00204] Perfusion tisular periférica ineficaz.
[00126] Conocimientos deficientes.

b) Planificacion:

Para seleccionar los diagndsticos de enfermeria mas rele-
vantes para nuestro paciente, recurrimos al modelo AREA
(Analisis del Resultado del Estado Actual), que a través de
un razonamiento clinico, nos permite interrelacionarlos entre
si y a su vez con el problema central, para conseguir
concretar los que son prioritarios en este caso('9).

En este caso el problema central seria la patologia de base
del paciente, la diabetes mellitus, a partir de la cual se rela-
cionan todos los diagnésticos enfermeros priorizando los
mas importantes para gestionar en el plan de cuidados.

Una vez representado el diagrama siguiendo el modelo
AREA que interrelaciona los diagnosticos enfermeros obte-
nemos cuales son los mas significativos (enlazados un

mayor numero de veces a través de las flechas de interrela-
cic')n) (Imagen 2)

Concomientos

defidentes

Periusion tsdar

periférica ineficzz

Imagen 2: Red de razonamiento siguiendo el modelo AREA (elaboracion propia).

Por tanto, los diagnosticos priorizados y mas relevantes
para este paciente con pie diabético a través de los cuales
se realiza el plan de cuidados individualizados (Tablas 5, 6
y 7) son los siguientes:

o [00044] Deterioro de la integridad tisular. R/C: dete-
rioro de la circulacion y la sensibilidad. M/P: alteracion
de la integridad de la piel.

e [00035] Riesgo de lesion. R/C: deterioro de la circula-
cion y la sensibilidad.

o [00276] Autogestion ineficaz de la salud. R/C: alfabe-
tizacion de salud inadecuada. M/P: fracaso para em-
prender acciones que prevengan problemas de salud y
reduzcan los factores de riesgo.

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO ()

Diagnéstico Factor Caracteristica Condicion
NANDA relacionado definitoria asociada
Deteriorode la | Deteriorodela | Alteraciondela Diabetes
integridad circulaciény la | integridad de la Mellitus
tisular sensibilidad piel
[00044]
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

[1101] Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

[1660] Cuidados de los pies
[5603] Ensefianza: cuidados de
los pies

[3660] Cuidados de las heridas
[6540] Control de infecciones

Actividades en funcion del NIC asociado:
[1660] Cuidados de los pies
[5603] Ensefianza: cuidados de los pies

- Observar si hay insuficiencia arterial en la parte inferior de las
piernas.

- Observar la marcha del paciente y la distribucion de peso sobre
los pies.

- Determinar el nivel actual de conocimiento y las habilidades
relativas al cuidado de los pies.

- Comentar con el paciente la rutina habitual de cuidado de los
pies.

- Inspeccionar los zapatos del paciente para ver si calzan
correctamente.

- Ensefiar al paciente a que inspeccione el interior de los
zapatos por si hay zonas asperas.

- Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de
los pies y entre los dedos buscando la presencia de
enrojecimiento, tumefaccion, calor, sequedad, maceracion,
sensibilidad dolorosa y zonas abiertas.

- |Instruir al paciente/familia sobre la importancia del cuidado de
los pies.

- Ensefar al paciente a preparar y recortar las ufias.

- Informar sobre la relacion entre neuropatia, lesion y
enfermedad vascular y el riesgo de ulceracion y de amputacion
de las extremidades inferiores en personas con diabetes.

- Aconsejar que se deje de fumar.

- Advertir las posibles causas de lesion en los pies (p. €j., calor,
frio, corte de callos, productos quimicos, uso de antisépticos y
astringentes fuertes, cinta adhesiva y andar descalzo o usar
calzado abierto o sandalias).

- Darinformacion escrita de las pautas del cuidado de los pies.

Actividades en funcién del NIC asociado:
[3660] Cuidados de las heridas

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

- Limpiar con solucion salina fisiolégica o un limpiador no toxico.

- Administrar cuidados de la Ulcera cutanea.

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

- Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido
en la herida.

- Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas de
infeccion.

Actividades en funcién del NIC asociado:
[6540] Control de infecciones

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion
universal.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

Tabla 5: Plan de cuidados individualizado (1), (elaboracion propia).
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[2405] Funcion sensitiva
[0422] Perfusion tisular

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO (If)

Diagnéstico Factor relacionado Condicion
NANDA asociada
Riesgo de lesion Deterioro de la circulacion
[00035] e Diabetes Mellitus
y la sensibilidad
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

[3480] Monitorizacién de las
extremidades inferiores

[4070] Precauciones circulatorias
[2660] Manejo de la sensibilidad
periférica alterada

Actividades en funcién del NIC asociado:
[3480] Monitorizacién de las extremidades inferiores

Palpar los pulsos pedio y tibial posterior.

Controlar el nivel de sensibilidad protectora utilizando el
monofilamento de nailon Semmes-Weinstein.

Determinar el umbral de percepcion de vibracién.

Evaluar la presencia de claudicacion intermitente, dolor en
reposo o dolor nocturno.

Examinar si en el pie hay deformidades, incluidos dedos en
martillo, cabezas metatarsianas prominentes y arco alto o bajo
o deformidad de Charcot.

Preguntar si hay parestesias.
Determinar el indice de presion del tobillo.

Actividades en funcién del NIC asociado: |
4070] Precauciones circulatorias

Instruir al paciente sobre medidas dietéticas para mejorar la
circulacion (p. ej., dieta baja en grasas satura das e ingesta
adecuada de aceites de pescado con omega 3).

Instruir a los pacientes diabéticos sobre la necesidad de un
control adecuado de la glucemia.

Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y
temperatura de la extremidad, asi como indice tobillo-brazo, si
esta indicado).

Instruir al paciente sobre los signos y sintomas indicativos de la
necesidad de cuidados urgentes (p. ej., dolor que no mejora
con el reposo, complicaciones de las heridas, pérdida de la
sensibilidad).

Actividades en funcion del NIC asociado:

[2660] Manejo de la sensibilidad periférica alterada
Comprobar la discriminacién afilado/romo o calor/frio.
Ensefar al paciente o a la familia a examinar la piel a diario
para determinar si hay alteraciones en su integridad.

Evitar o vigilar atentamente el uso del calor o del frio, como

compresas calientes, bolsa de agua caliente y compresas de
hielo.

Tabla 6: Plan de cuidados individualizado (1), (elaboracién propia).

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO (li)

Diagnostico Factor Caracteristica Condicion
NANDA relacionado definitoria asociada
Autogestion  Alfabetizacion Fracaso para Enfermedad
ineficaz de la de salud emprender cronica
salud [00276] inadecuada acciones que
prevengan

problemas de
salud y reduzcan
los factores de
riesgo

RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
[1803] Conocimiento: proceso [56510] Educacion para la salud
de enfermedad [5614] Ensefianza: dieta
[1813] Conocimiento: régimen prescrita
terapéutico [5612] Ensefianza: ejercicio

prescrito

[5520] Facilitar el aprendizaje

Actividades en funcién del NIC asociado:
[5510] Educacion para la salud

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del
estilo de vida de los individuos, familia o grupo diana.
Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en
funcion de las preferencias del paciente, habilidades de la
enfermera, recursos disponibles y probabilidades de éxito en la
consecucion de las metas.
Formular los objetivos del programa de Educacion para la salud.
Implicar a los individuos, familias y grupos en la planificacion e
implementacion de los planes destinados a la modificacion de
conductas de estilo de vida o respecto de la salud.
Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la
adaptacion de estilos de vida y conductas saludables.

Actividades en funcion del NIC asociado:
[56614] Ensefianza: dieta prescrita

Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca
de la dieta prescrita.

Instruir al paciente sobre la forma de planificar las comidas
adecuadas.

Explicar el prop6sito del seguimiento de la dieta para la salud
general.

Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del
paciente, asi como los alimentos preferidos y los habitos
alimenticios actuales.

Actividades en funcion del NIC asociado:
[5612] Ensefianza: ejercicio prescrito
Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y el conocimiento
del ejercicio prescrito.

Informar al paciente del propdsito y los beneficios del ejercicio
prescrito.

Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en
funcion del estado fisico.

Proporcionar una retroalimentacion frecuente para evitar incurrir
en malos habitos.

Ayudar al paciente a marcarse objetivos para un aumento lento
y constante del ejercicio.

Actividades en funcion del NIC asociado:
[5520] Facilitar el aprendizaje
Establecer metas de aprendizaje realistas con el paciente.

Identificar claramente los objetivos del aprendizaje y en términos
mensurables.

Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y comprensién
del paciente.

Relacionar la informacién con los deseos y necesidades
personales del paciente.

Fomentar la participacion activa del paciente.

Proporcionar retroalimentacion frecuente acerca del progreso
del aprendizaje.

Tabla 7: Plan de cuidados individualizado (IIl), (elaboracion propia).

c) Ejecucion:
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El objetivo principal del tratamiento de una Ulcera de pie dia-
bético es conseguir la cicatrizacion de los tejidos implicados
a la vez que se asegura una carga de peso aceptable para
la deambulacion del paciente®.

Actualmente en el manejo de las heridas crénicas, como
método de eleccidn se utiliza la cura en ambiente humedo
(CAH) por los beneficios que aporta (mejora la cicatrizacion
y el confort del paciente), en contraste con la terapia tradi-
cional en ambiente seco (en la que se empleaban gasas y
antisépticos). Este tipo de terapia nos proporciona un
manejo adecuado del exudado, disminuye el riesgo de
infeccion y favorece la autolisis de los tejidos desvitalizados,
ala vez que reduce el traumatismo sobre la Ulcera y el nivel
de dolor del paciente(6.17),

La preparacion del lecho ulceral es uno de los pilares de la
cura en ambiente humedo con el que se conseguira incre-
mentar el proceso de cicatrizacion. El acrénimo TIME, aso-
ciado a este tipo de terapia, nos permite adaptarnos a las
necesidades de la herida en cuestion. Esta herramienta sera
Util para guiar la practica dirigida al tratamiento de la Ulcera.
Ademas, nos proporcionara una lista de pasos a recordar en
lo que a intervencion y resultados se refiere('?),

Para abordar la “T” (control de tejido no viable), dentro del
dentro del acronico TIME, se lleva a cabo un desbridamiento
cortante, eliminando la piel engrosada o hiperquetatosis y el
tejido desvitalizado presente en la lesion (Imagen 3). Esta
técnica esta indicada para reducir la carga biolégica de la le-
sién y evitar complicaciones posteriores como puede ser la
infeccion o la osteomielitis. Con ello,se mejora las posibilida-
des de cicatrizacion de la herida, para conseguir tejido de
granulacion, a la vez que nos posibilitaria la recogida de
muestras en el caso de precisar realizar algun cultivo 368),

Imagen 3: Desbridamiento de las lesiones. (Fuente: foto cedida por Luis Aranton).

Al tratarse de una ulcera en la zona plantar el desbridamiento
es todavia més importante si cabe, ya que se suelen producir
zonas de gran engrosamiento con presencia de callo periul-
ceroso('3), En esta zona, al pisar, se concentra todo el peso
corporal en ese punto engrosado, lo que impide la correcta
irrigacién de la zona afectada.

Es crucial llegar a un equilibrio en la cantidad de tejido que
se decide desbridar; si la cantidad de tejido que retiramos
fuese excesiva, se correria el riesgo de prolongar el tiempo
de curacién, mientras que si por el contrario, se retira una

cantidad insuficiente, se mantendria el estado crénico de la
lesion(13),

Tras una adecuada exploraci6n de la lesion, se observa que
las Ulceras estan intercumunicadas entre si (fistulizadas)
(Imagenes 4y 5).

Imagenes 4 y 5: Lesiones intercomunicadas en metatarso de MIl. (Fuente: foto
cedida por Luis Aranton).

Cuando nos encontramos con lesiones muy préximas entre
si, debemos sospechar la existencia de intercomunicacion
entre ellas y si es asi, tratarlas a todas como una unica
herida (en ocasiones puede estar indicado, incluso, desbri-
dar el tejido existente entre ellas (ponerlas en el mismo
plano), para minimizar el riesgo de que los gérmenes se
acantonen en zonas de dificil acceso y también para evitar
cicatrizaciones en falso.

Se aplica hidrogel (rellenando el trayecto fistulizado), hidro-
fibra de hidrocoloide y posteriormente se cubre con un ap6-
sito hidrocoloide extrafino como apdsito secundario. La
frecuencia de curacion se establece cada 3-4 dias.

Se mantiene limpieza de la herida, comprobando trayectos
fistulosos con el mismo tratamiento y aceptable evolucién a
los 42 dias (Imagen 6).

Imagen 6: Lesiones a las 6 semanas de tratamiento. (Fuente: foto cedida por Luis
Arantén).

Centrandonos en la “I” de control de la inflamacion y la
infeccién, estas suponen una amenaza para el paciente dia-
bético. Este tipo de pacientes presentan una predisposicion
causada por la neuropatia, la arteriopatia y un sistema
inmune debilitado, con la capacidad bactericida mermada
(18), Los signos inflamatorios tipicos pueden quedar enmas-
carados en muchos diabéticos con pérdida de sensibilidad
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protectora (PSP) o que padecen una inadecuada circulacion
sanguinea en el pie (13),

Por tanto, si aparecen signos de infeccién local o la lesion
esta contaminada, es crucial aumentar la limpieza y desbri-
damiento de la misma, la asociacién con ap6sitos de plata
incrementa la eficacia de estas técnicas('®'7). El grado de
inflamacién de este caso es leve, no observandose signos
de infeccidn, por lo que no se requirié tratamiento con apé-
sitos antimicrobianos (este tipo de productos biocidas tienen
la ventaja, en comparacién con los antibidticos topicos, de
que no producen resistencias).

Durante el proceso de limpieza de la Ulcera es beneficioso
ejercer una presién suficiente que consiga que la irrigacion
por arrastre de las bacterias y residuos de curas previas,
pero sin llegar a realizar una limpieza traumatica (7).

Por ofra parte, la povidona yodada utilizada inicialmente
esta contraindicada en heridas crénicas, pues este antisép-
tico local resulta agresivo para el tejido de granulacion, lo
que podria retrasar el proceso de cicatrizacion y derivar en
dermatitis de contacto("?),

Por su parte, la “M” de TIME hace referencia al control del
exudado. Es primordial que este se encuentre en equilibrio,
por lo que para ello ejerceremos un control dindmico sobre
él. La cantidad de exudado presente no debe ser excesiva
pues corremos el riesgo de macerar la piel perilesional, a la
vez que se propiciaria el crecimiento bacteriano. Tampoco
debemos promover un defecto del mismo, ya que esta situa-
cién propiciaria que se resecase el lecho de la herida,
dificultando el proceso de cicatrizacion('3),

La forma dptima de llevar a cabo el control del exudado es
a través de la utilizacidn de los ap6sitos de CAH(9), El ap6-
sito ideal, que consigue asegurar un correcto entorno de
cicatrizacidn, debe gestionar de forma eficiente la humedad
y la carga bioldgica presente, a la vez que cuidar el estado
de la piel perilesional. Al realizar esta eleccion se debe tener
en cuenta la capacidad del apésito de amoldarse al lecho de
la herida, evitando dejar espacios('9).

Para rellenar el trayecto fistulizado de la herida se ha em-
pleado hidrogel debido a que este producto aporta humedad
y ayuda a que se produzcan menos complicaciones, a la vez
que aumenta la tasa de curacion de las Ulceras de pie dia-
bético, favoreciendo el desbridamiento autolitico('920. Se ha
evidenciado en varios estudios que la eficacia de los hidro-
geles en el manejo de Ulceras de esta etiologia es mayor en
comparacion con otros apdsitos0).

Como apdsito primario se ha utilizado hidrofibra de hidroco-
loide; este tipo de apdsito consigue mantener el lecho de la
herida himedo y evita la maceracion gracias a su efecto gel
(21). Entre sus caracteristicas es destacable su impermea-
bilidad al oxigeno lo que promueve la formacién de tejido
epitelial y de colageno, a la vez que disminuye el pH del exu-
dado. Gracias a estas cualidades consigue disminuir la
carga bacteriana. Ademas, se adapta al nivel de exudado de

la Ulcera (esta indicado para heridas con un nivel de exu-
dado bajo a moderado) 2.

Como apésito secundario, con el que se cubrira el primario,
se utilizé un aposito de hidrocoloide extrafino, por su exce-
lente adaptabilidad a zonas anatémicas dificiles. Adaptan-
donos a las necesidades de la herida, la frecuencia de rea-
lizacién de curas se establecié en cada 3-4 dias.

Para abordar la ultima parte del acrénimo TIME o “E” nos
centraremos en la estimulacion de los bordes epiteliales. Se
debe revisar su avance puesto que la renovacion del epitelio
se produce desde los bordes hacia el centro. Con el objetivo
de proporcionar unas condiciones idéneas para la cicatriza-
cion, es importante la eleccién del apésito adecuado, como
se ha desarrollado en el apartado anterior. Con ello, conse-
guiremos evitar la maceracion de la piel perilesional y pre-
venir la friccion, presién o traumatismo que pueda ejercerse
sobre la misma. Otras indicaciones a tener en cuenta son un
buen mantenimiento de los bordes periulcerales, aseguran-
donos que se encuentran limpios y secos. Por otra parte,
podriamos recurrir al uso de corticoides topicos en el caso
de que apareciese dermatitis o hipergranulacion('?).

Las Ulceras de pie diabético deben ser evaluadas de forma
continua para comprobar su progresion. Se continta con la
limpieza de la herida, comprobando el progresivo cierre de
los trayectos fistulosos, manteniendo el mismo tratamiento.
Se consigue una evolucion aceptable al cabo de 64 y 86 dia
(Imagenes 7y 8).

Imagenes 7 y 8: Lesiones intercomunicadas en metatarso de MII. (Fuente: foto
cedida por Luis Aranton).

Uno de los indicadores sobre la evolucion es el propio
tamafio de la Ulcera. Si aplicando el tratamiento elegido se
consigue una reduccion aproximada del 10-15% a la
semana o superior al 50% tras cuatro semanas se conside-
raria un muy buen indicio de cicatrizacion(9), Se consigue la
cicatrizacién practicamente completa, al cabo de 118 dias
(Imagen 9).

Imagen 9: Lesion practicamente epitelizada al cabo de 4 meses de tratamiento.
(Fuente: foto cedida por Luis Aranton).
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Paralelamente al tratamiento tépico de las lesiones, es
imprescindible realizar una educacién sanitaria especifica
(Tabla 9) encaminada a conseguir una buena adherencia
terapéutica y un manejo adecuado de los autocuida-
dos(2813), para que puedan controlarse o corregir en lo posi-
ble los factores de riesgo que han condicionado la aparicién
de las lesiones, asi como aquellos que van a seguir afec-
tando a la evolucion de la cicatrizacion, pudiendo dar lugar
a complicaciones. Sin un cambio en el estilo de vida y cui-
dados, sera casi imposible conseguir la cicatrizacion de las
lesiones.

1 - Dieta variada y equilibrada:
- Evitar obesidad y habitos téxicos como el tabaco.
2 - Control de la glucemia.
3- Control de la tension arterial.
4 - Autoexploracion de pies.
5 - Higiene e hidratacion (pies):
- Agua templada.
- Jabén neutro.
- Lavary revisar todo el pie.
- Bafios de no méas de 5°. Secar bien.
- Hidratar hasta la rodilla (la crema hidratante, nunca entre
los dedos).
6 - Actividad fisica individualizada: Caminar 1 hora diariamente.
7 - Cuidados de las ufias:
- Corte horizontal con tijeras de punta roma, tras el aseo
(mas blandas).
8 - Uso de Calzado terapéutico:
- Calzado de tejidos naturales, ligero, flexible, sin costuras
internas y con suela antideslizante.
- Nunca caminar descalzo.
- Inspeccionar antes el calzado.
9 - Gestion de durezas e hiperqueratosis:
- Uso de descargas.
- Acudir al Podélogo
Tabla 9: Educacion sanitaria especifica (elaboracion propia).

Del mismo modo, una vez cicatrizadas las mismas, el
paciente debe seguir manteniendo el control sobre esos
factores de riesgo, para evitar recidivas y/o nuevas lesiones.
Al tratar una ulcera de pie diabético, como enfermeros, es
crucial tener una visién holistica del paciente, no solo
cefiimos al manejo de la herida en si misma. Se tendran en
cuenta factores diversos como el control metabdlico que
lleva el paciente, su estilo de vida y como éste afecta a su
enfermedad (alimentacidn, ejercicio fisico, trabajo), su nivel
socioecondmico, capacidades, conocimientos y grado de
adherencia al tratamiento, entre otros('9).

Con un buen sistema de prevencion y educacion sanitaria al
paciente conseguiriamos disminuir las cifras de aparicion de
Ulceras considerablemente(®). Para alcanzar este objetivo,
desde la perspectiva de la prevencion primaria, el primer
paso consiste en desarrollar una estratificacion del riesgo. A
través de estas categorias identificaremos a los pacientes
mas susceptibles de desarrollar una Ulcera de pie diabético
sobre los que podremos instaurar las medidas oportunas en
cada caso para prevenirlo®).

El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético
(IWGDF) desarrolla su estratificacion del riesgo en funcion

de las caracteristicas que cumpla el paciente y asigna una
frecuencia de examen a partir de esos datos®) (Tabla10).

RIESGO
GRADO  DE  CARACTERISTICAS ~ 'RCCUEMOM
ULCERA
0 Muy bajo | Sin PSPy sin EAP Anual
: PSP o EAP Una vez cada
1 Bajo 612
meses
PSPy EAP, o Una vez cada
PSP y deformidad del 3-6 meses
2 Moderado | pie, 0
EAP y deformidad del
pie
PSP o EAP y al menos Una vez cada
uno de los siguientes: 1-3 meses
- Antecedentes de
3 Alto Ulcera en el pie

Amputacion de
extremidad inferior
- Enfermedad renal
en etapa terminal
Tabla 10: Estratificacion del riesgo de Ulcera de pie diabético y frecuencia de
examen (elaboracién propia).

En un primer examen diagnéstico y exdmenes de
seguimiento posteriores se llevaran a cabo una anamnesis,
una inspeccion general del pie e intervenciones de caracter
educativo asi como una valoracién neuroldgica y vascular,
principalmente®),

Dentro de la anamnesis se recabaran los datos pertinentes
para conocer el historial clinico del paciente y su situacion
actual #8.1319) Entre dichos datos destacan:

e Duracién de la enfermedad diabética.

e Estado del control de las glucemias. La hemoglobina
glicosilada (HbA1c) deberia encontrarse lo mas
préximo posible al 6,5% para poder afirmar un buen
control. Una glucemia bien controlada se correlaciona
con una mejor cicatrizacién de heridas('®). Ademas, es
util para reducir las complicaciones microvasculares de
la enfermedad(*3).

o Existencia de casos previos de ulceracion o amputacion
de extremidades inferiores.

¢ Existencia de enfermedad renal terminal.

e Presencia de complicaciones microvaculares o macro-
vasculares, la retinopatia, por ejemplo, esta presente
en un amplio nimero de casos.

o Antecedentes personales de hipertensién o dislipemia.

e Habitos toxicos como el tabaquismo o el consumo de
alcohol.

Para llevar a cabo el examen fisico del pie primero se
realizara una primera inspeccion general en busca de callos,
ulceras, cualquier tipo de deformidad o prominencia ésea,
dedos en garra y alteraciones en las ufias. También habra
que fijarse en el estado de la piel, coloracién, estado de
hidratacion, presencia de edemas, temperatura de los pies
y grado de higiene. Se evaluaré el nivel de movilidad y si hay
alguna alteracién en el apoyo del pie (1.623),

En cuanto a la valoracion de la perfusién vascular se
realizardn una serie de pruebas para comprobar la
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presencia de enfermedad arterial periférica, patologia
presente en el 40% de los pacientes con Ulceras de pie
diabético segun estimaciones ),

La primera de ellas, considerada de primera linea, consiste
en la palpacion de los pulsos pedios y tibial posterior, su
ausencia sera un indicio de isquemia arterial (1,2). Ademas,
se preguntar al paciente si presenta sintomas compatibles
con la claudicacion intermitente, esta sintomatologia de
estar presente se vera mas acusada en el grupo muscular
gemelar. Se observara también la distribucion del pelo en el
pie y la pierna(*3),

La otra prueba realizada con frecuencia es el indice tobillo-
brazo (ITB), para esta exploracién serd necesario la
utilizacién de un doppler, un manguito y un esfingo-
mandémetro. Este indice se define como la relacion entre la
tensién arterial sistolica tibial posterior y pedia dorsal y la
presion sistdlica braquial®.

Para llevarlo a cabo se determinara la presién arterial
sistolica en ambos brazos pero se tomara como referencia
la més alta de ambas. En el caso del tobillo se determinara
la presidon arterial sistélica en ambas arterias y ambas
extremidades eligiendo igualmente la de mayor valori?4. Se
consideran normales unos parametros entre 0,9 y 1,3 (.
Valores superiores nos indican la probable presencia de
calcificaciones arteriales, por lo que los vasos del tobillo del
paciente no son compresibles y los resultados podrian estar
alterados. Los pacientes que obtengan dichos valores se
someterdn a pruebas complementarias como son la
medicion transcutanea de oxigeno entre otras, esta prueba
mide el oxigeno que no llega a ser utilizado por los tejidos
(1318) Por el contrario, la obtencion de un resultado en el ITB
menor al rango adecuado nos sugiere la presencia de
isquemia, lo que aumentara el riesgo de ulceracion®.

En lo relativo a la valoracidn neurolégica esta se centra en
la identificacion de la neuropatia periférica('3).

Una de las técnicas mas empleadas en la practica clinica es
el uso del monofilamento de Semmes-Weinstein que analiza
la sensibilidad tactil pudiendo detectar una pérdida de la
sensibilidad protectora en el pie del paciente®. Esta prueba
no invasiva de facil acceso y manejo tiene una alta
sensibilidad predictiva en pacientes con neuropatia
sensitiva®3), Existen monofilamentos con diversos calibres
aunque el mas empleado es el de 10 gramos.

En cuanto al desarrollo de la técnica, es recomendable
aplicar presion con el monofilamento de nailon hasta que
este consiga doblarse en la punta y realizarlo en al menos
tres zonas de la planta del pie: el pulpejo del primer dedo y
las cabezas del primero y quinto metatarsiano en ambos
pies (2). Se debe evitar realizar el test en zonas ulceradas,
necréticas o con hiperqueratois pues es posible que
induzcan a error (13). Esta prueba sera considera positiva,
y por tanto indicadora de pérdida de sensibilidad protectora,
si se evidencia nula sensibilidad en al menos uno de los
puntos estudiados(.

Es recomendable combinar el test del monofilamento de
Semmes-Weinstein con otra prueba clinica secundaria. Por
tanto, la otra cara de la valoracion neuroldgica se centra en
los test de sensibilidad vibratoria.

Existen diversas pruebas centradas en este tipo de
sensibilidad: el diapason tradicional, el diapasén electrénico
y la biotensiometria().

El diapasén tradicional de 128Hz es el mas ampliamente
utilizado. Con él pueden realizarse pruebas de dos tipos. La
primera se centra Unicamente en la capacidad del paciente
de percibir la vibracién al colocar el instrumento de forma
perpendicular en la zona dorsal del hallux, bajo la ufia. Por
su parte, la segunda estudia ademas el tiempo de
percepcién de la vibracion por parte del paciente en
comparacion con el la de la persona que realiza la prueba
en sumano(®2), Se considera que la prueba es positiva si el
paciente percibe correctamente al menos dos de tres
comprobaciones realizadas, es aconsejable efectuar una
comprobacion falsa en la que el diapasén no esté vibrando
(123), Esta herramienta es Util también para evaluar la
sensibilidad a la temperatura al comprobar si detecta el frio
de la superficie del diapasén al colocarlo sobre la piel®.

El diapasén electrénico puede llevar a cabo los mismos dos
tipos de pruebas que el tradicional. La principal diferencia
entre ambos radica en que el electrdnico es capaz de iniciar
cada comprobacién con una amplitud de estimulo que no
varia, a diferencia del diapasén tradicional. En este Ultimo,
la amplitud se ve relacionada con la fuerza manual que
ejerza el examinador en cada caso®),

Por ultimo, el biotensiémetro es un aparto que utiliza
vibraciones eléctricas a una frecuencia constante pero
conocida y que puede ser modificada('). En esta prueba se
pretende detectar el voltaje mas bajo en el cual el paciente
percibe el estimulo vibratorio. Se considera andmalo un
valor en torno a 25V, en este caso el paciente se clasificaria
en alto riesgo de desarrollar una Ulcera del pie diabéticol@.
Esta prueba tiene un elevado costo por lo que no resulta
muy asequible para la practica clinica habitual®).

Un estudio demuestra como la biotensiometria requiere mas
tiempo de estudio que las pruebas basadas en un diapason,
por lo que recomienda estas Ultimas. Entre los dos tipos de
diapasones existentes recomienda el electrénico ya que
este consigue controlar un mayor numero de estimulos en
comparacién con el tradicional@).,

La monitorizacion de temperatura o termografia es otra de
las herramientas a utilizar en el control del pie diabético ya
que esta puede ser indicio de una inflamacion a nivel local.
Los dispositivos de autocontrol de temperatura nos ayudan
a prevenir la fragmentacion de la piel y la posterior aparicion
de Ulceras de pie diabético en los pacientes(®).

La presion plantar y la fuerza de cizallamiento son otros de
los factores implicados en la creacion de Ulceras de pie
diabético, asi como de peores indices de curacidon de la
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mismas. Es por ello, que la descarga de heridas es un parte
crucial en lo que a cicatrizacién respecta'®). El objetivo de
las medidas de descarga es redistribuir por toda la superficie
del pie las presiones a las que este se ve sometido, en lugar

de que la presion se acumule Unicamente en ciertos puntos
®),

En la actualidad existen diversos mecanismos con los que
lograr dicho objetivo. Entre ellos se encuentran el yeso de
contacto total, andadores con yeso, dispositivos ortopédicos
0 zapatos de descarga y plantillas®. El tratamiento de
eleccién en una Ulcera plantar neuropatica se corresponde
con un yeso de contacto total. Este dispositivo se caracteriza
por ubicarse hasta el nivel de la rodilla'y por ser no removible
@), Este tipo de dispositivos estan contraindicados en caso
de que el paciente presente enfermedad arterial periférica o
un elevado grado de infeccién('®). Diversos estudios han
demostrado que, de forma genérica, los dispositivos no
removibles son mas efectivos que aquellos que si lo son(*8),
Ademas, la terapia de descarga no removible cuenta con la
ventaja de que protege de lesiones y reduce la posibilidad
de contaminacion bacteriana a la vez que mengua el grado
de actividad del portador®.

En el caso de que el dispositivo de eleccion no pudiese ser
empleado en el paciente, o bien este genere un rechazo, la
segunda opcién de tratamiento se corresponde con un
dispositivo de descarga removible que llegue a la rodilla. Si
tampoco fuese posible utilizar este Ultimo dispositivo se
pasara entonces a uno que llegue a la altura del tobillo(3),

A pesar de que es necesario tener en cuenta todos los
puntos anteriores el pilar fundamental de la prevencion de
heridas en el pie diabético es la educacién que se le da al
paciente®. Diversos estudios demuestran como las
personas diabéticas que han recibido sesiones educativas
multicomponente centradas en su enfermedad y auto-
cuidado ven reducido su nivel de riesgo de ulceracion e
incidencias en comparacion con aquellas que no@. Es por
este motivo que, mediante este tipo de intervenciones se
pretende conseguir mejorar el autocuidado, la adherencia al
tratamiento y la capacidad de autoproteccion que muestra el
individuo@), Los puntos minimos de los que deberian
constar estas sesiones educativas para los pacientes o, si
fuese el caso, sus cuidadores son: como llevar una correcta
higiene de los pies, el uso de un calzado apropiado y la
capacidad de autoexamen de los pies®.

El educador debera concienciar sobre la importancia de
realizar revisiones periodicas de la totalidad de los propios
pies. En estas buscara indicios de cualquier tipo de
anomalia, lesion, problemas en las ufias o de la formacién
de callos(®).

En cuanto a los habitos de higiene, se debera tener en
cuenta la utilizacion de esponjas y jabones que resulten
suaves para la piel, comprobando ademas previamente que
la temperatura del agua no sea excesivamente elevada. El
tiempo de permanencia de los pies en el agua no debe
superar los 5 minutos pues de hacerlo aumentaria el riesgo

de maceracion®. En el momento del secado se debe incidir
en la zona interdigital, se evitara siempre la friccion©13), Se
podra aplicar crema hidratante en el pie a excepcion de la
zona entre los dedos debido a que podria aparecer una
infeccién ).

El corte de las ufias se realizara tras la higiene ya que en
ese momento las ufias se encontraran mas blandas
facilitando asi la tarea. Como instrumento de corte se
empleara una tijera con punta roma dejandolas con un corte
en linea recta1),

El uso de un calzado inadecuado como las sandalias o el
hecho de caminar descalzo son factores que agravan la
aparicion de lesiones en los pies de las personas diabéticas.
La longitud y ancho del zapato ha de ajustarse al pie del
individuo utilizando zapatos de ortopedia si fuese preciso
para adaptarse a cualquier alteracion estructural o de la
biomecanica del pie“23). Sera prioritaria la palpacion del
calzado antes de ponérselo en busca de cualquier elemento
que pudiese causar un dafio al pie. Se aconseja también el
uso de calcetines suaves confeccionados a base de tejidos
naturales evitando que aprieten en exceso®).

Dentro de las sesiones educativas se podrian incluir también
medidas de proteccion general del pie. Se evitara colocarlos
cerca de radiadores, estufas u otras fuentes de calor como
bolsas de agua caliente. La pérdida de sensibilidad
protectora que experimenta el paciente diabético en muchas
ocasiones puede propiciar que se provoguen lesiones en
este tipo de situaciones®.

En cuanto a habitos de vida el abandono del tabaquismo es
necesario en pacientes con diabetes mellitus para reducir el
riesgo de aparicion de enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular('3),

La realizacién de ejercicio fisico es una materia compleja
que se deberia individualizar para cada paciente. De
manera genérica, en los primeros estadios de la enfermedad
sin aparicién de ulceracién este se recomienda como
método de prevencidn primaria. Su practica ayuda a mejorar
los niveles glucémicos asi como la movilidad y la capacidad
muscular del paciente. Reduce ademas el riesgo de
desarrollo de la enfermedad arterial periférica y la
neuropatia diabética periférica y en consecuencia, de la
clinica que ambas generan. La actividad fisica tiene como
consecuencia un aumento de la presion plantar por lo que
en el caso de que hubiese una Ulcera instaurada su
realizacion se deberia reevaluar adaptandose al individuo
en cuestion®,

La nutricién juega un papel clave en el proceso de
cicatrizacion de las heridas cronicas y por tanto, en el de las
ulceras del pie diabético. La regeneracion tisular conlleva un
incremento del gasto metabdlico. Sumado a esta pérdida,
un aporte insuficiente de micronutrientes en la dieta se
vincula con un proceso de cicatrizacion tardio. Varios
estudios han evidenciado como la suplementacién de estos
pacientes con vitaminas D y E, magnesio, zinc y &cidos
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grasos omega-3 tienen un efecto beneficioso en el proceso
de curacion y control de los niveles de glucosa en

comparacién con aquellos que no estaban suplementados
(27)

d) Evaluacién:

Para poder evaluar el plan de cuidados descrito, se
establece, para cada etiqueta diagnéstica NOC, un
indicador especifico (escala tipo "Likert", dénde "5" se
corresponde con la puntuacién mas elevada y "1" con la mas
baja), lo que nos permite evaluar si se alcanzan los
resultados esperados v si su evolucion es, o no, adecuada
(Tabla 11). Los NOC mas representativos de este caso son
los siguientes:

[1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
[2405] Funcion sensitiva.

[0422] Perfusion tisular.

[1803] Conocimiento: proceso de enfermedad.
[1813] Conocimiento: régimen terapéutico

EVALUACION DE LOS NOC A TRAVES DE INDICADORES ESPECIFICOS

NOC: [1101] INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS
1 GRAVEMENTE COMPROMETIDA

2 SUSTANCIALMENTE COMPROMETIDA

3 MODERADAMENTE COMPROMETIDA

4 LEVEMENTE COMPROMETIDA X
5 NO COMPROMETIDA

NOC: [2405] FUNCION SENSITIVA

1 GRAVEMENTE COMPROMETIDA

2 SUSTANCIALMENTE COMPROMETIDA
3 MODERADAMENTE COMPROMETIDA
4 LEVEMENTE COMPROMETIDA X
5 NO COMPROMETIDA

NOC: [0422] PERFUSION TISULAR

1 GRAVEMENTE COMPROMETIDA

2 SUSTANCIALMENTE COMPROMETIDA
3 MODERADAMENTE COMPROMETIDA
4 LEVEMENTE COMPROMETIDA X
5NO COMPROMETIDA

NOC: [1803] CONOCIMIENTO: PROCESO DE ENFERMEDAD
1NULO

2 ESCASO

3 MODERADO X
4 MEDIO/ALTO

5 EXTENSO

NOC: [1813] CONOCIMIENTO: REGIMEN TERAPEUTICO
1NULO

2 ESCASO

3 MODERADO X
4 MEDIO/ALTO
5 EXTENSO

Tabla 11: Evaluacion de los NOC (elaboracion propia).

DISCUSION:

Si bien la realizacion de estudios de tipo caso clinico ha ido
descendiendo en las Ultimas décadas a favor de otras
metodologias, todavia se considera un enfoque valioso
dentro del mundo de la investigacion, sirviendo de comple-
mento a las anteriores (28), ya que permiten describir y ana-
lizar problemas de salud desde una perspectiva practica y
terapéutica, profundizando en posibles complicaciones.

A pesar de que el estudio de casos se ha visto vinculado
habitualmente a la exposicién de novedades o a la investi-
gacion de trastornos raros, no debemos pasar por alto su
funcién educativa. Plantearlos a través de un entorno simu-
lado, permite ademas, plantear diversas alternativas en su
evolucidn, con la consiguiente adaptacion del plan terapéu-
tico, lo que supone ademas, un instrumento docente muy
importante para entornos de aprendizaje. A través de esta
metodologia se representa la cotidianidad de la practica
asistencial potenciando la reflexion y el analisis que nos pro-
porcionara un aprendizaje e instrumentos de mejora. Por
tanto, su utilidad esta reconocida tanto en el ambito asisten-
cial, como en el docente (12.28.29),

La diabetes mellitus es considerada una enfermedad cré-
nica con amplia repercusion a escala global. Derivan de ella
multiples complicaciones, siendo una de las mas habituales
la Ulcera del pie diabético. Las tasas de mortalidad y morbi-
lidad asociadas a esta patologia son considerables, asi
como los gastos en atencién y prevencion sanitaria que con-
lleva 38,

A través de este caso clinico se pretende generar unas pau-
tas bésicas para el cuidado integral y basado en la evidencia
de un paciente con lesiones de pie diabético o con riesgo de
desarrollarlas en un futuro, que es el problema potencial
mas grave que puede afectar a cada paciente diabético. Por
ello, se aborda tanto la parte centrada en el cuidado de las
lesiones como la esfera de educacion sanitaria, asociada a
la prevencion y el manejo de la enfermedad, garantizando
de esta forma una visién holistica del caso.

Para llevar a cabo la valoracién del paciente se utilizo el
modelo de Virginia Henderson y las 14 necesidades, por ser
el empleado oficialmente en el Sergas. A través de esta va-
loracion se detectaron las areas en las que el paciente
presentaba déficits, segun los diagnosticos enfermeros.

Una vez obtenidos dichos diagnosticos NANDA fue necesa-
rio priorizarlos debido a la imposibilidad de abordar todos
ellos de manera eficaz. Para elegir cuales se incluirian den-
tro del plan de cuidados individualizado, se utilizo el modelo
AREA. Esta herramienta nos ayudé a realizar dicha selec-
cioén a través de una red de razonamiento clinico, que inter-
relaciona los diagnésticos entre si y con el problema central
(diabetes mellitus), de una forma préactica y visual (19),

Con los diagnésticos priorizados ya seleccionados se esta-
blecieron los resultados NOC e intervenciones NIC pertinen-
tes para cada uno de ellos, desarrollando de esta forma el
plan de cuidados individualizado. Para finalizar, se evalua-
ron las etiquetas diagndsticas NOC a través de un indicador
especifico siguiendo una escala de tipo “Likert” especifica.

Las ulceras de pie diabético son un problema social que re-
quieren de un buen sistema de prevencién, exploracion de
los pies, estratificacion del riesgo y educacién sanitaria a los
pacientes, para conseguir una disminucion de su incidencia.
Un adecuado planteamiento en este sentido, mejorara los
autocuidados de los pacientes y contribuira a minimizar las
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RESUMEN:

Objetivo: Revisar la informacién actual publicada sobre la
dermatoporosis en ancianos, haciendo hincapié en los
factores de riesgo de exposicion solar, corticoides y
anticoagulantes orales, medidas preventivas y terapéuticas.

Metodologia: Revision bibliografica de la literatura publi-
cada sobre el tema en los Ultimos 10 afios. La busqueda se
realizd en cuatro de las principales bases de datos
cientificas (Pubmed, Web of Science, Embase, Cochrane) y
en Google Académico. Se siguieron las fases del diagrama
de flujo PRISMA y los articulos revisados fueron evaluados
segun el nivel de evidencia y grado de recomendacién
utilizando la escala Oxford y los criterios SIGN.

Resultados: En total, se obtuvieron 279 articulos de los
cuales se seleccionaron 16 para llevar a cabo la revisién
critica en profundidad.

Conclusiones: Con esta revision observamos que la
etiologia de la dermatoporosis es consecuencia de una
reduccion del acido hialuronico dérmico y sus receptores
CD44, siendo los factores de riesgo principales: la expo-
sicion solar y el tratamiento con corticosteroides. Las
principales manifestaciones clinicas identificadas fueron:
atrofia cutanea, pUrpura senil y pseudocicatrices estelares
que se corresponden con el estadio |. Es fundamental
realizar una deteccion precoz de estos signos y para ello es
util la escala de autodiagndstico “Index Dermatoporosis
Assessment. No hay evidencia clara respecto al tratamiento.

Palabras clave: Dermatoporosis; Insuficiencia Cutanea
Cronica; Revision; Desgarro Cutaneo; Piel Fragil.

ABSTRACT:

Objective: To review the current published information on
dermatoporosis in the elderly, emphasizing risk factors for
sun exposure, corticosteroids and oral anticoagulants,
preventive and therapeutic measures.

Methodology: Bibliographic review of the literature
published on the subject in the last 10 years. The search was
carried out in four of the main scientific databases (Pubmed,
Web of Science, Embase, Cochrane) and in Google Scholar.
The phases of the PRISMA flow diagram were followed and
the reviewed articles were evaluated according to the level
of evidence and degree of recommendation using the Oxford
scale and the SIGN criteria.

Results: In total, 279 articles were obtained, of which 16
were selected to carry out the review and in-depth critical.

Conclusions: With this review we observed that the etiology
of dermatoporosis is a consequence of a reduction in dermal
hyaluronic acid and its CD44 receptors, the main risk factors
being: sun exposure and treatment with corticosteroids. The
main clinical manifestations identified were: skin atrophy,
senile purpura and stellate pseudoscars that correspond to
stage |. Early detection of these signs is essential and the
self-diagnosis scale “Index Dermatoporosis Assessment” is
useful for this. There is no evidence regarding treatment.

Keywords: Dermatoporosis; Chronic Cutaneous Insuffici-
ency; Review; Skin Tearing; Fragile Skin.

INTRODUCCION:

La piel es el érgano mas grande y mas visible de nuestro
cuerpo, del que destaca su funcién barrera/protectora
contralas agresiones externas e internas ademas de tener
funciones metabdlicas, inmunes, de regulacion de la
temperatura corporal, y la percepcién sensitiva('-2.

El envejecimiento es un evento natural, progresivo e irre-
versible que no puede evitarse y que afecta sin excepcion, a
todos los érganos de nuestro cuerpo®. El envejecimiento se
define como un proceso mediante el cual se produce una
disminucién de la funcion maxima de un érgano('2). Por tanto,
es un proceso fisioldgico progresivo en el cual se van
produciendo una serie de cambios en todas las capas de la
piel (epidermis, dermis e hipodermis) y sus anexos, que
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provocan una reduccién de la funcién protectora de la piel y
que se caracteriza por la aparicion de arrugas, piel mas fina 'y
sequedad cutanea®.

La epidermis de la piel se atrofia con la edad y debido a los
cambios en el colageno y la elastina, la piel pierde su tono y
elasticidad. Los cambios fisioldgicos de la piel asociados a la
edad no deberian entenderse Unicamente desde el punto de
vista cosmético/estético sino también desde el punto de vista
de su funcionalidad, pues estos cambios conllevan una
disminucién de sus funciones metabdlicas y fisiolégicas
normales que debemos tener en cuenta®.

El envejecimiento de la piel se ve afectado por gran variedad
de factores®®), que podemos dividir en factores intrinsecos
(biologicos: genéticos, hormonales y metabolicos) y factores
extrinsecos (ambientales), como la exposicion al sol, la
contaminacién y las radiaciones ionizantes que amplifican el
efecto de los factores intrinsecos('29), La influencia de estos
factores explica que el envejecimiento de la piel no sea un
exclusivamente un proceso cronoldgico.

En ocasiones, el envejecimiento cutaneo puede presentarse
de forma patolégica produciendo una disminucion progresiva
de los principales elementos estructurales de la piel. Este
proceso patologico se denomina “Dermatoporosis”, término
acufiado por Kaya y Saurat®'" en 2007 para englobar todos
los aspectos del sindrome de insuficiencia/fragilidad cutanea
cronica.

Las primeras manifestaciones de dermatoporosis comienzan
alrededor de los 60 afios de edad afectando a 1 de cada 3
personas, pero es entre los 70 y los 90 afios de edad cuando
aumenta su incidencia y se manifiesta la enfermedad
completamente desarrollada®9. También se ha demostrado
una mayor afectacion por parte que las mujeres que de los
hombres en una relacién de 3:2 (10,

Podemos decir que hay dos tipos de dermatoporosis segun
su etiopatogenia®.2.12.13);

- Dermatoporosis primaria 0 patologica, (mas frecuente)
debida a la edad avanzada y a la exposicion solar crénica
sin proteccion, que se relacionan con una disminucidn
del grosor de la capa epidérmica y una mermada
capacidad de sintesis de colageno y elastina. Se produce
principalmente en personas mayores.

- Dermatoporosis secundaria o iatrogénica, es la
producida a pacientes con dermatoporosis primaria y
asociada al uso cronico de corticoides tanto por via
topica como sistémica y a traumatismos. Sucede en
personas mas jovenes.

No existen grandes diferencias clinicas entre la dermato-
porosis primaria y la dermatoporosis iatrogénica secundaria.

Para entender con mayor claridad etiopatogénesis de la
dermatoporosis, debemos considerar que la dermis esta
compuesta principalmente de matriz extracelular (MEC) con
fibroblastos, colageno y fibras de elastina. EI componente
principal de la MEC es el acido hialurénico (HA), que
interactlia como receptor de la superficie celular, CD44,

estimulando la proliferacién de queratinocitos. Los niveles
bajos de CD44 y HA se han relacionado con piel dermato-
pordtica en comparacion con la piel joven y se ha demostrado
que la exposicion a la luz ultravioleta (UV) y los corti-
costeroides topicos reducen su expresion. Esta reduccion de
CD44 se correlaciona con atrofia de la piel dejandola
vulnerable a los desgarros por traumatismos minimos('2.

Por tanto, se puede decir que el principal mecanismo
responsable del desarrollo de dermatoporosis, es la
disminucién de AH dérmico y sus receptores transmembrana
CD44. Asi mismo, existe un organulo de membrana, el
hialurosoma (que funciona como una fabrica de hialuronato,
contiene CD44 y factor de crecimiento epidérmico), y que se
ha demostrado que es funcionalmente defectuoso en
pacientes con dermatoporosis(!!12,

Las manifestaciones clinicas que puede presentar la
dermatoporosis son(+6.9.11.13-15);

- Atrofia cutanea: localizada principalmente en zonas
expuestas a la radiacion solar. Piel fina, casi transparente
y poco elastica. Arrugas.

- Parpura senil: localizada principalmente en las extre-
midades. Se presenta una lesién hemorragica no infla-
matoria. Aparecen manchas rojas-moradas no blanque-
ables, que parecen surgir espontaneamente, aunque
responden a contusiones, y que pueden evolucionar a
manchas marrones por depdsito de hemosiderina.

- Pseudocicatrices estelares: se presentan mas frecuen-
temente en el dorso de las manos y antebrazos. Son
lesiones blanquecinas finas resultado de la cicatrizacion
de las heridas tras un traumatismo minimo. Se han
descrito 3 tipos: forma de estrella, lineales o tipo placa.

- Laceraciones: lesiones con pérdida de la integridad
cutanea causadas por fuerzas mecanicas (cizallamiento,
friccion o impacto) y debidas a la extrema fragilidad de la
piel. Una laceracion cutanea se define como: “Lesion
localizada en la piel (no suele afectar los tejidos
subyacentes) de origen traumatico causada por fuerzas
mecanicas, incluidas las originadas por la retirada de
adhesivos potentes. La gravedad puede variar segtn la
profundidad, pero con caracter general no se extiende
mas alla de la dermis e hipodermis” (GNEUPP)('7),

- Hematomas disecantes: ocurren principalmente en las
extremidades inferiores. Aparecen fras pequefios
traumatismos, con sangrado localizado entre el tejido
subcutaneo y que puede llegar a afectar la fascia
muscular. Pueden evolucionar a necrosis y presentarse
como lesiones tunelizadas. Se consideran el estadio mas
avanzado y la complicacién mas grave.

Se definen cuatro estadios de dermatoporosis en funcién
del nivel de afectacion cutanea y segun la sintomatologia
que presenta®'"16) (Imagen 1):

- Estadio |: presencia de atrofia cutanea, purpura senil y
pseudocicatrices estelares.

1SSN-e: 2386-4818

Enfermeria Dermatolégica. 2024;18(52). DOI: 10.5281/zenodo. 13745880



TRABAJOS DE INVESTIGACION

- Estadio II: ademas de las lesiones encontradas en el
estadio |, aparecen pequefias laceraciones cutaneas
localizadas (<3cm).

- Estadio IlI: laceraciones cutdneas de mayor tamafio
(>3cm) y que pueden extenderse a toda la extremidad.

- Estadio IV: hematomas disecantes y necrosis de la piel.
Estas lesiones pueden conllevar potenciales conse-
cuencias letales.

Imagen 1: Estadios o grados de Dermatoporosis o Fragilidad cutanea (Fuente:
Palomar-Llatas F, et al.; 2019) ©).

En la actualidad, estamos experimentando un cambio
demografico debido a la baja tasa de natalidad sumado al
hecho de que los avances en medicina permiten una mayor
esperanza de vida. Esta situacion, se traduce en que cada
vez son mas los pacientes de edad avanzada y estos
representan un segmento mas grande de la poblacién, por lo
que se hace necesario prestar mayor atencion a los
problemas de la piel envejecida, no solo a nivel estético sino
también a nivel funcional. Ya en el afio 2010, Kaya y Saurat
en su articulo “Dermatoporosis: A new concept in skin aging”,
advertian de que podriamos estar hablando del comienzo de
una “epidemia” de dermatoporosis(6),

La mayor parte de las actuaciones enfocadas contra el
envejecimiento de la piel tienen por objetivo Unicamente
revertir los signos estéticamente indeseados como pueden
ser las arrugas y las manchas, sin tener en cuenta que el
envejecimiento de la piel puede producir una morbilidad
importante®,

Las manifestaciones de dermatoporosis se han considerado
erroneamente como parte normal del envejecimiento
cutdneo, tanto por la poblacion general como por los
profesionales sanitarios, y esto la ha convertido en una
patologia silente, poco reconocida y que ha provocado que se
perciban como lesiones insignificantes(®).

Esta falta de conocimiento de la enfermedad, también
conlleva, que se haya producido un infradiagnéstico de esta
patologia en la practica clinica y a una ausencia de medidas
terapéuticas que son el pilar fundamental para la prevencion
de su aparicion.

Asi mismo, diversos autores como Palomar, et al.®, Paz
Melero® y organismos internacionales como el ISTAP
(International Skin Tear Advisory Panel)('®) indican que seria
necesaria la difusion del conocimiento de estos avances
cientificos para la formacion de los profesionales sanitarios,
con la finalidad de proporcionarles las herramientas nece-
sarias que les permitan identificar a las personas con factores
de riesgo, aplicacién de medidas preventivas, el tratamiento
precoz de las lesiones cuando estas aparezcan, todo ello,
para la mejora de los cuidados de los pacientes®).

El objetivo de estudio fue determinar el estado actual sobre
los efectos nocivos de la exposicién prolongada al sol, al
tratamiento con corticoides y anticoagulantes orales, en la
génesis, en personas mayores, de la dermatoporosis, asi
como identificar factores de riesgo, prevencion y tratamiento.

METODOLOGIA:

Se realiz6 una revision de la literatura cientifica mas reciente,
con la finalidad de dar respuesta a la pregunta de inves-
tigacion PICO.

La pregunta PICO que se planteé fue la siguiente: ¢Esta
relacionada la exposicion a la luz solar, el tratamiento
prolongado con corticoides o el tratamiento con anti-
coagulantes orales con el desarrollo de insuficiencia cutanea
cronica / dermatoporosis en personas a partir de los 60
afos?:

- P (paciente): Personas de mas de 60 afios que mani-
fiestan signos de fragilidad cutanea, purpura senil y
pseudocicatrices estelares.

- I (intervencién): Personas con antecedentes de expo-
sicion solar, tratamiento con corticoides, tratamiento con
anticoagulantes orales.

- C(comparacion): No procede.
- O (outcomes, resultados): Constatar la relacién entre

exposicién a factores de riesgo y desarrollo de signos de
dermatoporosis / insuficiencia cutanea crénica.

Entre febrero y marzo de 2023, se llevé a cabo una bisqueda
sistematica de la literatura cientifica existente actual acerca
de nuestro tema de investigacion. Las busquedas se
realizaron en espafiol, inglés y portugués con un intervalo de
los Ultimos diez afios, en cuatro bases de datos sanitarias
(PubMed; Web of Science-WoS, EmBase y Cochrane Library)
y en Google Académico.

Para la elaboracion de los algoritmos de busqueda se han
utilizado los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) y
Medical Subject Headings (MeSH) en la National Library
Medicine, ademas de lenguaje libre (Tabla 1), combinandolos
con los operadores booleanos “OR” y “AND”.

Por ofra parte, se realizd una busqueda manual de
informacién en 3 paginas web, que contenian documentos
directamente relacionados con nuestro tema de inves-
tigacion: www.skintears.org; www.woundsinternational.com;
y www.woundcarejournal.com.
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Base de

datos Resultados Totales

Estrategia de busqueda

atrophy AND skin AND dermatoporosis 15

atrophy AND (skin aging OR skin aged) AND

. 12
dermatoporosis

atrophy AND skin aging AND (skin fragility OR

Babiies dermatoporosis) 7

76

Aplicandose filtro (+65 afios)

skin tears AND atrophy AND skin aging OR

42
dermatoporosis

Web of Science [atrophy AND skin aging AND (skin fragility OR =
3 .
(WOS) dermatoporosis) 23

atrophy AND skin aging AND skin fragility OR
e dermatoporosis

66 66
Incluyendo términos relacionados.
Cochrane  |atrophy AND skin aging AND skin fragility OR
Library dermatoporosis 6 6
Google Palabra clave: dermatoporosis
Académico
(Google Arfiadiendo un intervalo pacifico entre los afios 2013- 108 108

Scholar)  |2023 y solamente articulos de revision

Tabla 1: Estrategia de bisqueda segln base de datos y descriptores empleados
(Fuente: elaboracion propia).

Una vez realizada la busqueda, fueron encontrados 279
articulos relacionados con las palabras clave utilizadas.
Todos ellos fueron introducidos en el gestor bibliografico
Zotero para proceder a la eliminacion de articulos dupli-
cados. Posteriormente se realizd una lectura de titulos,
resumenes y en algunos casos se realizo la lectura de texto
completo, para poder aplicar de forma exhaustiva, una serie
de criterios de inclusion y exclusidn, que nos ayudasen a
seleccionar los articulos realmente relevantes para nuestro
estudio y descartar los articulos no deseados debido a su
irrelevancia para la actual revisién.

Criterios de inclusion:

- Articulos relacionados con el objetivo de estudio y la
pregunta PICO.

- Estudios que presentan el texto completo gratuito.

- Estudios cuya metodologia fuera la revision sistematica-
metaanalisis y ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

- Estudios que hayan sido publicados en los Ultimos 10
afios (2013-2023).

- Estudios publicados en espafiol, inglés o portugués.

Criterios de exclusion:
- Articulos con conflicto de intereses declarados.
- Articulos de estudios en animales.

Una vez seleccionados los articulos y con la finalidad de
determinar los niveles de evidencia y grados de recomen-
dacion de los mismos, se utilizaron los criterios Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (920 y |a escala
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM) (21).

Con la finalidad de realizar una lectura critica y un correcto
analisis de los articulos que formaron parte de la revision, se
realizé una tabla resumen de cada uno de ellos, incluyen los
siguientes apartados: Titulo del articulo; Autor/es; Afio de
publicacion; Tipo de estudio; Muestra y caracteristicas de

Intervencién; Comparacion; Resultados y conclusiones
(Anexo1). Asimismo, se realizd e incluy6 la evaluacion
cientifica de cada estudio mediante la escala Oxford@"),
donde se determina el nivel de evidencia y grado de
recomendacion de cada uno de ellos.

Los seleccion y elegibilidad de los estudios resultantes se

describen a través del diagrama de flujo PRISMA (Imagen 2)
(22,23)

RESULTADOS:
.
Nimero de articulos identificados en Niimero de registros adicionales
todas al bases de datos identificados mediante otras fuencs
(n=279) n=3)
s
2
7] SN, A— =
o Numero de articulos
o .
= excluidos tras lectura de
'12 titulo
< (n=3T)
=
-
L
Nimero de srticulos sel dos pam su recuperacié
[n =225}
Nimero Vdsranit‘:ulos iclccgionados tras Nimero de articulos
climinzcion de duplicados = ~#| excluidos por duplicidad
(n=115) (n=110)
=]
=
E ]
o
Niimero de articulos que se adaptan a los Nimergdearionls
criterios de inclusion y cxclusié .| excluidos por no entrar en
{n=54) los criterios
: (n=116)
E [ amcra dearticulos |
- Nitmero de articulos clegidos tras lectura E umc‘.m carieubs
- x excluidos por no cntrar o
7] exhaustiva P,
= (n= 16} los eriterios
] {n =38}
= 2
Ty
=]
2 Namero de estudios incluidos en los
]
= resultados
=l (n=16)
= \
-
./

Imagen 2: Diagrama de flujo PRISMA de este estudio de revision. (Fuente:
elaboracion propia).

DISCUSION:

Para llevar a cabo la elaboraciéon de la presente revision
sistematica, se eligieron 16 articulos desde el afio 2013 hasta
la actualidad (8101215.24-3537) con el objetivo de identificar el
mecanismo etioldgico y los factores de riesgo principales que
derivan en la aparicion de dermatoporosis. Asi mismo,
determinar las principales estrategias de prevencion,
deteccién precoz y fratamiento mas adecuado de la
dermatoporosis, segun sus diferentes estadios.

Para ello, se realizd una busqueda exhaustiva en las
diferentes bases de datos citadas con anterioridad en este
trabajo y se escogi6 la literatura bajo los criterios de seleccion
de inclusion y exclusion previamente establecidos, valorando
su nivel de evidencia y grado de recomendacion segun la
escala Oxford y los criterios SIGN.

Prevalencia de dermatoporosis:
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Es importante tener en cuenta que el término “dermato-
porosis” es relativamente reciente (2007) y que fue deno-
minado de esta manera por Kaya y Saurat(®3%37) como una
manera de captar la atencion y el interés de los profesionales
sanitarios sobre este sindrome de insuficiencia cutanea
cronica. Utilizaron una analogia con la osteoporosis, un
término con el que si estan sobradamente familiarizados los
profesionales sanitarios y del cual conocen la importancia de
la prevencién para evitar posibles complicaciones. La
finalidad al denominarlo dermatoporosis era que este término
transmitiera en la piel la misma vulnerabilidad que
osteoporosis en los huesos®839). A pesar de estos intentos
por dar a conocer este sindrome de fragilidad cutanea
cronica, sigue existiendo un gran desconocimiento del mismo
y sus caracteristicas por parte de la poblacién general y de
los profesionales sanitarios lo que provoca que exista un
infradiagndstico y por tanto unos indices de prevalencia més
bajos que los que cabria esperar.

A la hora de valorar las tasas de incidencia y prevalencia de
dermatoporosis debemos tener en cuenta el progresivo
envejecimiento de la poblacion y a pesar de que no hay
muchos estudios epidemiolégicos al respecto, los datos
existentes demuestran que es un sindrome de elevada
prevalencia, con tasas en torno al 30%. Existe una gran
variabilidad entre los datos de los distintos estudios de
prevalencia, muchas veces estas diferencias vienen
ocasionadas por las caracteristicas de la muestra estudiada.
Asi, Kluger et al@) en su estudio monocéntrico realizado en
una consulta de dermatologia del Hospital Central de la
Universidad de Helsinki, y a pesar de reconocer sesgo en la
seleccion de la muestra, puesto que sus pacientes son mucho
mas fragiles que los de la poblacién general, obtienen datos
de prevalencia de 30,7%, similares a ofros estudios de
prevalencia realizados en Francia por Saurat et al®” con
datos de 32% vy los realizados por Mengeaud et al“? con
datos de 37%. Estos tres estudios ademas, son mencionados
como punto de referencia en cuestiones de prevalencia en los
numerosos articulos que se han manejado a la hora de
realizar la presente revision, y entre los articulos de nuestra
seleccion son mencionados por Wollina et alt™, Chanca et al.

(%), Kaya('9, Paz Melero®, Castillo-Cruzi?® y por Garcia et
al@),

Por su parte, Castillo-Cruz et all® en su estudio de preva-
lencia realizado en 315 sujetos = 60 afios en México,
concluyen que su prevalencia de dermatoporosis de 29%,
menor que en ofros estudios europeos como los de Saurat et
al®%y Mengeaud et al*?), puede deberse a las caracteristicas
de la muestra, pues los fototipos frecuentes en la poblacion
analizada eran el lll, IV y el V, y estos, no se muestran tan
sensibles ante la exposicion solar como los fototipos | y Il.

Ademas, también observaron que la prevalencia entre sexos
fue distinta, encontrando una proporcién de mujeres superior
al doble de los hombres (70% eran del sexo femenino con
respecto al 30% que eran de sexo masculino) este dato
coincide con ofros estudios de prevalencia como los de
Kluger et al®? y Saurat et al®® donde también se encuentran

resultados de un mayor porcentaje de casos en mujeres: 53%
mujeres vs. 47% hombres (Kluger et al.) y 43,9% mujeres vs.
27,5% Hombres (Saurat et al.).

Sin embargo, Paz Melero® refiere que hay un estudio
realizado en Valencia en el afio 2019 por Palomar et al® en
el que obtienen cifras menores que en los estudios anterior-
mente citados. Obtuvieron resultados del 21,14% a pesar de
encontrarse en una localizacion geografica de alta incidencia
de exposicion solar. Sin embargo, todos los autores estan de
acuerdo en que la prevalencia es lo suficientemente elevada
como para enfatizar la necesidad de su prevencion.

Localizaciones y manifestaciones cutaneas:

Con respecto a los signos de dermatoporosis, Castillo-Cruz
et al®) y Dyer et al('? hacen referencia al estudio de Kaya et
al(01343) donde refieren que las primeras manifestaciones de
dermatoporosis comienzan a los 60 afios y que estas se
hacen mas notorias entre los 70 y 90 afios. No obstante, Paz
Melero® adelanta estos primeros sintomas entre los 40 y 60
afios con la aparicién de arrugas, excoriaciones superficiales
y cambios estructurales de la piel, sintomas que deberian
incluirse dentro del proceso fisiologico de envejecimiento
cutdneo y no estrictamente en los primeros marcadores
patologicos que los demas autores(10.1215.28,31-333536) deg-
criben como la asociacion de tres signos clinicos tipicos:
atrofia de la piel, purpura senil y pseudocicatrices. Estos tres
signos serian los correspondientes al Estadio | de dermato-
porosis que es el estadio mas frecuente encontrado en todos
los estudios analizados(®83'32), Kluger et al®2 por ejemplo,
refieren que el 75,9% de los casos diagnosticados en su
estudio, se encontraba en Estadio |. Hallazgo similar al infor-
mado por Chanca et al®" con un 70% de pacientes diagnos-
ticados también en Estadio I.

Todos los articulos coinciden en que las areas de localizacion
mas frecuente son las areas cutdneas con mayor exposicién
solar, como son la parte externa de los antebrazos, la
superficie dorsal de las manos, y la parte inferior de las
piernas fundamentalmente region pretibial. Dyer et al('?
refieren ademas que en ocasiones también se produce un
adelgazamiento de la piel en el pecho preesternal y el cuero
cabelludo. Kluger et al® en su estudio detectaron que la cara
se vio afectada de forma excepcional (4%). Estas areas de
localizacion indican la participacion de la radiacién solar en el
desarrollo de dermatoporosis.

Factores de riesgo de la dermatoporosis:

En cuanto a los factores de riesgo de dermatoporosis autores
como Garcia et al® hacen referencia a los estudios de Dyer
y Miller"2 donde sefialan como principal factor de riesgo la
edad avanzada, sin embargo Castillo-Cruz et al®?% y Wollina
et al™ coinciden en que la edad, a pesar de que
evidentemente influye como parte del inevitable enveje
cimiento intrinseco, so6lo tiene un impacto marginal en el
posible desarrollo de la patologia cutanea.

En lo que si coinciden practicamente todos los autores, es en
que el principal factor de riesgo para el desarrollo de
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dermatoporosis es la exposicion a la radiacién solar cronica
(UVAJUVB) sin proteccion. Dyer y Miller™ lo consideran un
factor secundario y Chanca et al®") en su articulo refieren que
este particular, a pesar de ser “altamente sospechoso” nunca
habia sido comprobado, por lo que en su estudio analizaron
la relacion de la exposicién solar recreativa, ocupacional e
infantil con la aparicién de diferentes patologias cutaneas,
llegando a la conclusion de que Unicamente la exposicion
recreativa al sol podia considerarse un factor de riesgo para
dermatoporosis.

Otro factor de riesgo en el que coinciden todos los autores
menos Chanca et al®"), es el tratamiento prolongado con
corticosteroides ultrapotentes tanto por via tépica como
sistémica. Estudios como los de Barnes et al®®® que realizaron
valoraciones del grosor de la piel mediante técnicas fiables y
no invasivas como la ecografia, la microscopia confocal y la
microscopia multifotonica, comprobaron la capacidad
atrofodérmica de los diferentes corticosteroides.

La dermatoporosis se ha asociado también a la toma de
anticoagulantes y a la insuficiencia renal crénica por todos los
autores, Unicamente Chanca et al®" no encontraron en su
estudio, asociacion entre dermatoporosis y estos factores.
Kluger et al®2 y Saurat et al® describen en sus estudios una
prevalencia mayor en pacientes con antecedentes dermatitis
atopica y enfermedades ampollosas como el Pénfigo Ampo-
lloso, pero lo relacionan con el uso cronico de corticosteroides
topicos y sistémicos para el tratamiento de estas patologias.
Lo mismo ocurre con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en relacion con el tratamiento con corticoides.

Finalmente, en relacion a los factores de riesgo, Kluger et
al®2 y Paz Melero® mencionan como otro oftro posible
cofactor el déficit de vitamina C o zinc pero ningun otro autor
lo menciona. Mientras que Chanca et al®), Wollina et al*®, y
Castillo-Cruz et al® afiaden el tabaquismo y la contamina-
cion como factor de riesgo.

Pautas preventivas de la dermatoporosis:

Como actuaciones fundamentales de prevencién de la
dermatoporosis, Wollina et al(*9), Dyer et al'2, Garcia et al(??),
y Paz Melero® describen medidas orientadas a limitar los
factores de riesgo extrinsecos principales, para evitar el
deterioro cutaneo y una vez establecida evitar su avance a
estadios superiores y sus complicaciones. Estas medidas
serian principalmente minimizar la exposicion solar y el
tratamiento con corticosteroides topicos ultrapotentes tanto
topicos como sistémicos. Wollina et al(® ademas afiade
combatir el tabaquismo y la contaminacién como prevencion,
ya que lo habian afiadido como factor de riesgo. Paz Melero®
incide por su parte, en que se debe asegurar una ingesta
suficiente de proteinas, vitamina C y un aporte de liquidos
adecuado.

Ademas, Dyer et al("? y Castillo-Cruz et al® sugieren como
medida de prevencion precoz, la utilizacion de una
herramienta de autodiagnostico de dermatoporosis desarro-
llada por Saurat et al %) en 2017, el Index Dermatoporosis

Assessment (IDA). Castillo-Cruz et al?®) observaron que los
resultados del diagnostico mediante este cuestionario de
autoevaluacion y el del médico especialista eran similares
(0,95; p<0,001).

Terapias y tratamientos frente a la dermatoporosis:

En cuanto a tratamientos de la dermatoporosis, todos los
autores consideran que estos obtienen mejores resultados
cuando se aplican en el estadio | (tratamiento precoz). En un
estudio publicado en 2023, Lilia et al® concluyen que no
existe un ftratamiento oral o topico eficaz para la
dermatoporosis hasta la fecha (febrero 2023). Realizaron un
estudio donde comprobaron los efectos de la utilizacién de
colageno hidrolizado oral (HC) en el que no observaron
diferencias significativas para todos los parametros de
eficacia analizados.

Sin embargo, los estudios de Kaya et al(" y Nikolic et al“0
que son mencionados por Paz Melero®y Garcia et al® sobre
la utilizacién de acido hialurénico de tamafio intermedio
(HAFi) y HAFi en combinacién con retinaldehido (RAL),
demuestran un aumento del grosor de la piel y una
disminucién de las lesiones purpuricas en pacientes con DP
tras 3-6 meses de tratamiento. Nikolic et al“? especifican que
el tratamiento con HAFi muestra un efecto dependiente de la
dosis en la correccion de la atrofia cutanea en pacientes con
dermatoporosis, siendo mas significativo con HAFi al 1% en
comparacién con HAFi al 0,2%.

Con respecto a la utilizacién de Vitamina C tépica como
tratamiento, Kaya et al"® y Humbert et al®® realizaron
estudios donde sefialan que la aplicacion topica de crema de
vitamina C al 5% demuestra la mejoria en los signos clinicos
de la parpura de Bateman (purpura, cicatrices y fragilidad de
la piel), porque permite estimular la produccion de colageno y
tiene efectos antioxidantes.

Por otra parte, Dyer et al" y Riahi et al®) coinciden en
afirmar, tras la realizacién de estudios a corto y largo plazo,
que la aplicacion de retinoides topicos como la tretinoina
demuestran mejoras clinicas e histolégicas significativas y
que por tanto podrian ser una nueva opcion terapéutica para
la dermatoporosis ya que son agentes seguros y eficaces en
el tratamiento de la piel fotodafada.

Por ultimo, es preciso mencionar los desgarros cutaneos y
laceraciones tras trauma minimo, ya que constituyen una de
las complicaciones mas importantes de la dermatoporosis
conforme avanzamos en sus estadios. Tienen un alto riesgo
de desarrollar complicaciones mas importantes y el potencial
de formar heridas cronicas con el consiguiente impacto
negativo en la calidad de vida de las personas. Campbell et
al®d)y Serra et al® detallan unas tasas de prevalencia muy
elevadas, de hasta el 41-54%, con variaciones segun las
caracteristicas del grupo estudiado y especifican como
factores predisponentes las edades extremas de edad y
pacientes criticos o cronicamente enfermos.

Campbell et al®® hacen hincapié en las recomendaciones del
International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) (1844 y
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concluyen que los desgarros cutdneos deben manejarse
conforme a los mismos principios que otras heridas
(Concepto TIME) “548) destacando que con respecto a la
seleccién de apositos, estd recomendando no utilizar:
peliculas e hidrocoloides (por sus propiedades adhesivas),
apésitos de yodo (secante) y apoésitos de miel (riesgo
maceracion piel perilesional).

Campbell et al®® y Serra et al?®) coinciden en la necesidad de
desarrollar e implementar estrategias de prevencion de
desgarro cutdneo basadas en los factores de riesgo que ellos
describen como: deshidratacion, desnutricion, cambios sen-
soriales (déficits cognitivos, auditivo y visual), deterioro de la
movilidad, terapias farmacolégicas (uso crénico de corticos-
teroides y anticoagulantes), y factores mecanicos relacio-
nados con las practicas de cuidado de la piel (fuerzas de
cizallamiento y friccion en actividades de trasferencia de
pacientes y las fuerzas asociadas a la adhesividad de los
apésitos para heridas o vendajes). Estos factores,
referenciando los trabajos de LeBlanc et al*) para el
ISTAP(8), los dividen en factores de riesgo modificables y no
modificables, y refieren que los planes de prevencion deben
enfocarse en los primeros.

Limitaciones del estudio:

El hecho de que la dermatoporosis sea una patologia que se
ha definido de forma relativamente reciente origina que no
exista una gran cantidad de literatura cientifica al respecto.
Por ello, una de las limitaciones mas importantes del estudio
fue encontrar articulos actuales y con un nivel de evidencia
alto sobre este tema de investigacion.

Se encontraron muchos estudios relacionados con el enveje-
cimiento cutaneo fisioldgico en general, pero no se centraban
en la patologia que nos ocupa, ello podria deberse a la
carencia de descriptores en ciencias de la salud (DeCS) para
el término principal de la busqueda “dermatoporosis”.Los
estudios de los articulos hallados presentaban muestras muy
pequefias 0 sesgadas y existen muy pocos estudios de
prevalencia recientes, por lo que los datos epidemiologicos
que muestra la literatura son muy limitados.

Lineas futuras:

Finalmente, tras valorar las diferentes opiniones de los
autores, se hace necesario la realizacién de mas ensayos
controlados aleatorizados y méas estudios de prevalencia e
incidencia en distintos entornos sanitarios, con la finalidad de
basar la practica clinica diaria en la mejor evidencia cientifica,
elaboracion de guias de practica clinica, asi como el uso de
herramientas como escalas y cuestionarios de valoracién de
riesgo e implantacion de programas de prevencion, con la
finalidad de evitar el desarrollo de la dermatoporosis y sus
complicaciones.

CONCLUSIONES:

En base al analisis efectuado sobre los articulos que se han
consultado para la elaboracion de esta revision bibliografica,
se pueden llegar a las siguientes conclusiones:

1. Laetiologia de la dermatoporosis viene determinada por
una reduccion progresiva del acido hialurénico (AH)
dérmico y sus receptores transmembrana CD44, y los
factores de riesgo principales que intervienen en este
proceso son: exposicion a la radiacién solar cronica
(UVAJUVB) sin proteccion y el tratamiento prolongado
con corticosteroides ultrapotentes tanto por via tdpica
como sistémica.

2. Las principales manifestaciones clinicas en estadios
iniciales para la deteccion precoz de la dermatoporosis
son: atrofia cutanea, purpura senil y pseudocicatrices
estelares. Se ha demostrado util como método para la
deteccion precoz de la dermatoporosis , la escala de
autodiagndstico “Index Dermatoporosis Assessment
(IDA). Dado que se ha asociado el efecto de los
corticosteroides en la aparicién de la dermatoporosis,
debe tenerse en cuenta el riesgo/beneficio a la hora de
realizar prescripciones.

3. Por tltimo, en cuanto al tratamiento mas adecuado de la
dermatoporosis, debemos indicar que son necesarios
mas estudios de investigacién acerca los posibles
tratamientos, pero por el momento se muestran efectivos
los tratamientos con acido hialurénico de tamafio
intermedio  (HAFi), HAFi en combinacion con
retinaldehido (RAL), el uso topico de crema de vitamina
C al 5%y los retinoides topicos como la tretinoina.
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

ANEXO 1:

Titulo Efficacy and Safety of Topical or Oral Hydrolyzed Collagen m Women with Dermatoporosis: A Randomized, Double-Blind, Factorial Design Study
Autor Lilia R S. G, Miot HA. Soares JLM. Silva SAM. Leonardi GE. Lopes RD. et al
Ao 2023

Tipo de estudio

Estudio de disefio factornial aleatorizado doble ciego controlado con placebo.

Muestra v 56 mujeres, rango de edad de 60 a 93 afios (media 69.5 + 7.3 afios).
caracteristicas 82.14% de los pacientes eran del fototipo IIL.
Intervencion Evalia los efectos clinicos. histolégicos. de calidad de vida v biofisicos del coligeno hidrolizado oral (HC) o tépico de la piel del antebrazo de las mujeres

postmenopausicas con dermatoporosis en estadio L.

Comparacion

Se compararon dos grupos de mujeres menopausicas con dermatoporosis en estadio I en los antebrazos.
Fueron aleatorizados a HC oral 5 g/dia o placebo compatible, y también a HC sérica topica al 2.5% o placebo compatible una vez al dia. durante 6 meses.
Ningun participante realizo actividades bajo exposicion solar durante el tiempo de estudio.

Comparando los datos basales y después de 6 meses. no se observaron diferencias sigmificativas para cada mtervencion m su comparacion. para todos los

Resul?ados‘ parametros de eficacia: puntuaciones clinicas y de calidad de vida. elasticidad dérmica. groser v ecogenicidad. ¥ marcadores lustologicos e
¥ inmunohistoquinmeos {p = 0.1)
Conclusiones . . -, _ R a .
Concluyen la necesidad de la realizacién de estudios mas amplios para confirmacion de estos hallazgos.
Nivel
de evidencia 1b
Grado de
4= A
recomendacién
Titulo Factors associated with dermatoporosis in a sample of geriatric patients in Mexico.
Autor Castillo-Cruz U.R_, Cortes-Garcia J.D.. Castanedo-Cazares J.P.. Hemandez-Blanco D.. _ __-es-alvarez B.
Aiio 2023

Tipo de estudio

Estudio observacional. transversal, descriptivo v analitico.

Muestra y 315 pacientes de = 60 afios ( 229 Mueres v 86 hombres).
caracteristicas Los fototipos mas frecuentes: IIL, IV y V.
L Determinar los factores asociados a dermatoporosis, para ello se realizd historia clinica, exploracién fisica y aplicacion de un cuestionario de
Intervencion N .- S . P -
autodiagnostico disefiado por Saurat et al ©%
Comparacion No procede
En 315 sujetos, la prevalencia de dermatoporosis fue de 29 % (menor que en otros estudios debido a las caracteristicas de la muestra, fototipos frecuentes
en la poblacion analizada); 70 % fue del sexo femenino.
Los factores asociados fueron:
Resultados *  Edad = 75 afios (p = 0.001), exposicion solar prolongada (p = 0.002). ingesta de anticoagulantes/antiplaquetarios (p = 0.004), esteroides orales
¥ (p = 0.03) y enfermedad renal crénica (p = 0.03).
Conclusiones *  Factores ginecoobstétricos: edad matema = 40 afios en el ultimo parto (p = 0.02), lactancia = 7 meses por embarazo y lactancia acumulada = 18
meses (p = 0.01). Se relacionaron con su ausencia, edad < 20 afios en el primer embarazo y menopausia después de los 45 afios.
+ La correlacién entre la autovaloracion v el diagnéstico clinico fue muy alta (0.95, p < 0.001)
Nivel
de evidencia b
Grado de
= A
recomendacion
Titulo Prevalence and risk factors of dermatoporosis in older adults in a rehabilitation hospital -
Autor Chanca L. Fontaine J, Kerever S. Feneche Y, Forasassi C. Meaume S. et al.
Aifio 2022

Tipo de estudio

Casos y Controles

101 pacientes (62 mujeres ¥ 39 hombres) hospitalizados en un centro de rehabilitacion.

Muestra y ‘ - =
caracteristicas Edades entre 75-104 afios. con una media de edad de 86 afios.
; Con DP (n=27) Sin DP (n=74)
A los pacientes se les realizé un examen dermatologico sistematico: presencia de DP. complicaciones, estadio v localizacion corporal
_ L. Recogieron datos clinicos v bioldgicos de la histonia clinica de pacientes v famuliares
Intervencion . o - T . - . - - . .
Se evalud la exposicidn solar distinguiendo entre tres tipos: recreativa, ocupacional e infantil.
Dividieron a los pacientes en dos categorias segun su fototipo de piel de Fitzpatrick: piel clara (I - ITT) v piel oscura (TV - VI).
Comparacién Compararon pacientes con DP con pacientes sin DP.
- Analizaron el porcentaje de pacientes que se encuadraba en cada estadio. 27% se localizo en miembros superiores v en su mayoria estadio L
- Un tercio de los pacientes habian expenimentado laceraciones cutianeas o hematomas de diseccién profunda
Resultados - Concluyeron que los factores de riesgo de DP: edad. tabaquismeo. terapia anticoagulante v exposicidn recreativa al sol.
=
Conclusiones - Evaluaron la posible mfluencia de otros factores de nesgo en la apancion de DP: msuficiencia renal cronica v el tratammento con corticosteroides.
deficiencia de Vit. D, v la atrofia cortical v subcortical. sin que obtuviesen resultados concluyentes de su influencia.
- Debido a que es un estudio monocéntrico. manifiestan que los resultados no pueden ser generalizables a la poblacion general de pacientes mayores.
consecuencia de las caracteristicas de la muestra (mayor prevalencia). Reconocen sesgo de muestra .
Nivel b
de evidencia
Grado de B
recomendacion
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Titulo Prevencion y tratamiento de la dermatoporosis. Revision bibliografica ! -
Autor Ignacio Paz Melero
Aiio 2021
Tipo de estudio Revision sistematica
Muestra ¥
caracteristicas Fueron revisados 14 articulos.
L Determuna la prevalencia de la dermatoporosis en paises europeos.
Intervencién - h o N — . .
Especifica los signos clinicos mas frecuentes v las principales recomendaciones para su prevencion
Comparacion No procede.
- La prevalencia de la dermatoporosis es variable entre los paises europeos, segin investigaciones previas la tasa esta entre el 21 v 38%.
- Existe discordancia en donde se localiza mayoritariamente la prevalencia (miembros inferiores versus superiores).
Resultados - Los signos clinicos mas frecuentes fueron la purpura senil v las pseudocicatrices. (Estadio I de la dermatoporosis).
Conc]i‘;siones - Para su prevencion:
’ +  La principal recomendacion se basa en la reduccion de la exposicion a factores extrinsecos. como la radiacion ultravioleta, la contaminacion. el
tabaco v farmacos como los corficosterordes topicos v sistémicos.
*  Se debe asegurar una ingesta suficiente de proteinas. vitamina C v un aporte de liquidos adecuado.
- Para su tratamiento se propone la hidratacion de la piel v la administracion tdpica de retinoides, acido hialuronico, vitaminas C y E. ¥ emolientes.
Nivel b
de evidencia -
Grado de B
recomendacion
Titulo Demmatoporosis - The Chronic Cutaneous Fragility Syndrome
Autor Wollina U, Lot T. Vojvotic A, Nowak A.
Aiio 2019
Tipo de estudio Fevision sistematica
Muestra ¥
caracteristicas Pacientes = 60 afios afectados por demmatoporosis.

Expone: Definicién, Clasificaciém y estadios, prevalencia y etiologia de la dermatoporosis.
Intervencidn Analiza las complicacienes de mayor entidad.
Determina medios de prevencion y tratamiento.

Comparacion No procede

- Tras la revision de los articulos -
- Deescriben la dermatoporosis como una perdida de funcién, que abarca todos los aspectos del sindrome de fragilidad cutinea cromica.

*  Clasifican enfre dermatoporosis primaria y secundarna.
=  Establecen cuatro estadios, subdividiende en dos. los estadios IT y ITI
»  Entre diferentes estudios de prevalencia describen tasas de entre 30.7% hasta el 37.5%, con predominio en mujeres ¥ miembros superiores.
Resuliados »  Refieren que la etiologia esta relacionada con el debilitamiento del hialurosoma epidérmico responsable de la secrecidn de acido hialurénico.
Conclusiones - Como complicaciones describen las laceraciones cutaneas y el retraso en la cicatrizacién, el hematoma disecante profundo y la insuficiencia cutanea
aguda (pacientes criticos TTCT).
- Indican que la prevencion debe realizarse limitande la exposicidn a factores de riesgo.
- Tratamiento con mejores resultados cuando se aplica en el estadio I (tratamiento precoz). Uso de acido hialurénico de tamafio intermedio (HAFT), alfa-
hidroxidcidos, vitamina C topica.
Nivel b
de evidencia
Grado de B
recomendacion
Titulo Prevalence of and risk factors for dermatoporosis: a prospective observational study of dermatology outpatients in a Finnish tertary care hospital.-
Autor Kluger N. Impivaara 5.
Aiio 2019
Tipo de estudio Esmdio prospectivo observacional
Muestra ¥ 176 pacientes ambulatorios de = 60 afios que fueron seleccionados consecutivamente. tras acudir a consulta de dermatolegia.
caracteristicas 102 Mujeres v 74 Hombres.
- Evaluaron la prevalencia de DP y sus factores de nesgo en pacientes de consulta ambulatoria dermatologica en Finlandia.
2= - Realizaron una recogida de datos que incluydé: edad, sexo, motivo de consulta, tratamiento local o sistémico con corticosteroides, farmacos
Intervencion - - = - S C o .-
antiplaguetarios y anticoagulantes. diabetes e insuficiencia renal cromicas.
- Reflejaron la presencia de demmatoporosis, localizacion en el cuerpo vy estadificacicn.
Comparacion No procede
- Beconocen sesgo de seleccion en el estudio. Los resultados no son generalizables a la poblacion finlandesa en general.
- Obtienen datos de similar prevalencia de DP en Finlandia (30.7%) con respecto a los obtenidos en ofros estudios en Francia (32-37%). ¥ una prevalencia
mayor en majeres (33%) que en hombres (47%3).
Resultados
¥ - El esmudio reveld que las lesiones se localizaron principalmente en los miembros superiores (94%;) siendo el estadio I el mas frecuente (75,995},
Conclusiones
- La DP se asocié significativamente con la utilizacion de corticosteroides topicos ultrapotentes, corticosteroides orales, tratamuento concomitante con
corticosteroides, anticoagulante e insuficiencia renal cronica y edad. La diabetes no fue un factor de riesgo en la cohorte.
- Los pacientes con penfigoide ampollose fueron los de mayor prevalencia de DF en este estudio (64%2).
Nivel
de evidencia b
Grado de A
recomendacion
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Titulo Demmatoporesis o Sindrome de fragilidad cutinea del anciano: revisién narrativa ™
Autor Garcia CB, Sanchez AR Granada JML
Adio 2019
Tipo de estudio Fevision sistematica
Muestra v Se inchryercm 5 articulos de tipo descriptivo:
caracteristicas 2 estudios de un caso o serie de casos, 2 revisiones bibliograficas y 1 guia de practica clinica.
Intervencion Evaluar con los estudios descritos queé es la dermatoporosis o sindrome de fragibidad cutinea del anciano, asi como los cmdados destinados tanto a la
prevencion como a su ratamiento.
Comparacion No procede
-Factores de riesgo:
+  Factor principal: edad avanzada.
=  Factores secundarios: dafio actinico cronice (UWVA/UVE), susceptibilidad genética, uso prolongado de corticostercides topicos/sistémicos.,
insuficiencia renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tratamiento con anficoagulantes, uso inhibidores EGFE. falta de ejercicio.
«  Factores adicionales: deterioro estado mental compromiso nutricional y antecedentes de desgarmo cutaneo.
- Etiopatogenia: dermatoperosis primaria y secundaria.
- Manifestaciones clinicas mas caracteristicas: atrofia cutinea. purpura semil y las psendoescaras blangquecinas.
- Localizacién: las lesiones suelen aparecer en dreas cutineas de mayor exposicion solar ( cuero cabelludo, antebrazos, dorso de manos, cara anterior
Resultados piemas y zona pretibial. region preesternal
¥ - Se describen cuatro estadios: I-TWV
Conclusiones - Prevencion: Proteccion de la radiacién solar; hidratacién diana de la piel v aplicacién de retinoides, vitamina C v E.emolientes o acido hialurénico;
proteccidn del entorne (evitar traumatismos).
-Tratamiento:
- Tapico: retinoides (tretinoina), HAFi, AHA.
- Sistémico: nutricién con aporte suficiente de proteinas: terapia sistémica con dehidroepiandrosterona (DHEA): bioflavonoides citricos.
- Conclhayen que es una patologia muy prevalente, de reciente denominacion, con escaso conocimiento por parte de poblacion ¥ samitanios, ¥ que esto
provoeca un infradiagndstico de la misma.
- Es preciso una mayor investigacion en relaciém a sus cuidados, lo que inchairia la elaboracion de Guias de Practica Clinica.
_\'_ir?l i b
de evidencia -
Grado de B
recomendacion
Titulo Chronic Skin Fragility of Aging: Curent Concepts in the Pathogenesis, Fecognition, and Management of Dermatoporosis.”'>
Autor Dryer JM, Miller RA.
Asio 2018
Tipo de estudio Revision sistematica
Muestra ¥
caracteristicas Pacientes de 63 afios o mas.
Intervencion Fevisan las actualizaciones de la literatura sobre dermatoporosis, epidemiclogia v factores de mesgo, mecanismos patogénicos. la expresion clinica y las
terapias basadas en la evidencia existentes.
Comparacion No procede
- Becogen tasas de prevalencia en diferentes estudios de emtre 32%: al 37_5% con una mayor incidencia de la pirpura solar en mujeres.
- Beconocen como factores de mesgo:
» Prmaros: edad avanzada (aparicion sobre los 60 afios de edad. v establecimiento sobre los 70-90 afios).
- Secundarios: dafio actinico cronico (UWVATUVE). susceptibilidad genética. uso topico y sistémico de corticostercides. msuficiencia renal cromica,
uso de anficoagulantes, enfermedad pulmonar obstructiva cromea, uso inhibidores EGFE., falta de ejercicio.
=  Factores adicionales: deterioro estado mental compromiso mutricional y antecedentes de desgarmo cutaneo.
- Patogénesis: disfimcién del hialurosoma responsable de la produccicn de hialuronato que contiene CD44 y factor de crecimiento epidérmico de unidm a
Resultados heparina (HB-EGF). - - - . . . . -
- - Describen como hallazgos climicos caracteristicos: piel atrofica, pirpura senil ¥ psendocicatrices blancas.
C 2 - - Complicaciones: Desgarros lineales y laceraciones tras trauma minime. refraso en la cicatrizacién y hematoma profinde disecante.
onclusiones i UE e : - - +
- Prevencion: Proteccion solar, aplicacion de cremas hidratantes emolientes v proteccion del entorno.
- Tratamiento:
=  Enfoque topico inclhuye la aplicacion de: retinoides (tretinoina); acido hialuromico de tamafio intermedio (HAFI); alfa-hidroxiacidos (AHA); Factor
de Crecimiento Epidérmico (h-EGF); y dehidroepiandrosterona topica (DHEA) en mujeres.
= Enfoque sistémico: mufricion con aporte suficiente de proteinas; terapia sistémica con dehidroepiandrosterona (DHEA); estrogenos conjugados
orales (mmijeres); mezcla oral de bioflavonoides citricos.
- Definen la dermatoporosis como un smdrome climico tmico en dermatologia y como tal deben realizarse mas mvestigaciones para abordar su prevencion
v reducir secuelas.
_\_.iTel . b
de evidencia -
Grado de B
recomendacion
Titulo Skin tears and risk factors assessment: a systematic review on evidence-based medicine. ¢/
Autor Serra B Telapi N, Barbetta A de Franciscis 5.
Adio 2018

Tipo de esmdio

Revision Sistematica

Muestra ¥
caracteristicas

Se incluyercn 17 articulos en inglés.

Intervencién

Evaluar con los estudios seleccionados los principales factores de riesgo implicados en el desarrolle de los desgarros cutaneos.

Comparacién

No procede.

- Sefialan una serie de problemas principales relacionados con los factores de riesgo. que clasifican en 7 areas:

(1) Cambics en la piel relacionadoes con la edad: los desgarros de la piel son mds comunes en edades extremas de edad. Tasa prevalencia 41%.
(2) Deshidratacidén: la deficiencia de agua cutinea se asocia a disfunciones dermatolégicas ¥ riesgo de desgamro cutineo.

(3) Desnutriciéon: la deficiencia de micro y macronutrientes provoca cambios en la piel que conducen también a la produccion de desgarros.

(4) Cambics sensoriales (déficits cognitivos, auditivo ¥ visual) asi come (5) Deterioro de 1a movilidad. aumentan el riesgo de traumatismos ¥ en

recomendacién

Resultados = = N
= consecuencia de lesion cutanea

Troa o (6) Terapias farmacolégicas: a pesar de no estar suficientemente documentadas. refieren efectos nocivos del use crénico de CT y anticoagulantes.
(7) Factores mecanicos relacionados con las practicas de cuidado de la piel. Aparicion de desgarros producida por fuerzas de cizallamiento v friccidon en
actividades de trasferencia de pacientes y las fuerzas asociadas con apdsitos para heridas (adhesividad) o vendajes
- Indican que es preciso desarrollar e implementar estrategias de prevencion basadas en los factores de riesgo anteriormente sefialados.

Nivel R
de evidencia
Grado de B
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Titulo Skin tears: prediction. prevention. assessment and management.
Autor Campbell KE. Baronoski S, Gloeckner M, Holloway S. Idensobn P, Langemo D). et al.
Ajsio 2018
Tipo de estudio Revision sistematica
Muestra v
caracteristicas Amnalizaron la literatura nacional e infernacional existente relacionada con los desgarmos de la prel.
Revision de las investigaciones mas recientes y las recomendaciones de mejores practicas para la prediccion, prevencion, evaluacion v tratamiento de los
Int 2= desgarros de la piel.
srvencon Amalizan las recomendaciones de mejores practicas desarrollado por el Panel Asesor Internacional de Desgarros de la Piel (ISTAP, International Skin Tear
Advisory Panel).”"®
Comparacion No procede.
- Concretan la prevalencia de los desgarros cutaneos: centros de atencidn a largo plazo: 10 — 54%:; en todos los grupos de edad de la comunidad: 4.5 —
19.5%: enunidades de cuudados agudos: 3.3 — 22%; en umidades de cwidados paliativos 30%:; en unidades de cuidados intensivos pediatricos: 17%
- Detallan los factores predisponentes:
+  Edades extremas y pacientes criticos o cromicamente enfermos.
+  Factores de riesgo modificables y no modificables que deben ser abordados en los planes de prevencidn de desgarros de la piel.
- Describen como cambios en la piel en DP: equimosis, pirpura senil, hematoma y pseudocicatrices estrelladas.
- Sefialan que el ISTAP ha desarrollado unas tablas que sirven como guia de referencia para reducir el nesgo y prevemr los desgarros:
Resultados »  Protocolo de evaluacion de nesgo de desgarmmo de la piel ISTAP.
¥ »  Guia ISTAP para la prevencion de desgarros cutaneos.
Conclusiones =  Ewaluacion del desgarro de la prel ISTAP.
- Concluyen que los desgarros cutdneos deben manejarse conforme a los mismos principios que otras hendas {Concepto TIME).
- Con respecto a la seleccion de apositos. el ISTAP recomienda no utilizar: peliculas e hidrocoloides (por sus propiedades adhesivas). apositos de yodo
(secante) y apdsitos de miel (riesgo maceracion piel perilesional).
- Refieren lagunas en la evidencia con respecto a- la prevalencia, incidencia, factores de nesgo especificos de la poblacién y estrategias de prevencion para
los desgarros cutaneos.
- Afirman que las recomendaciones de tratamiento se basan esencialmente en la opinion de expertos.
- Expresan la necesidad de una mayor investigacion con cbjete de identificar como las opciones de tratamiento impactan en la curacion de las skin tears.
Nivel b
de evidencia -
Grado de B
recomendacisn
Titulo Bateman purpura (dermatoporosis): a localized scurvy treated by topical vitamin C - double-blind randomized placebo-controlled clinical trial '
Aurtor Humbert P. Fanian F. Lihoreau T. Jendy A. Pierard GE.
Aiio 2018
Tipo de estmudio Ensayo clinico aleatorizado doble ciego ¥ controlado con placebo.
Muestra ¥
caracteristicas 18 pacientes con purpura de Bateman. mayores de 60 afios.
Intervencion Administracion topica de vitamina C (acido L-ascorbico) al 5% para la correccion de la purpura senil.

Comparacion

Se comparan resultados de pacientes tratados con Vitamina C topica con los resultados en pacientes tratados con crema neutra.

- La evaluacion de resultados reveld que:

* Los pacientes tratados con Vitamina C: el 88% mejoro tras aplicacion topica v el 12 % empeoraron o no fuvieron cambios significativos.
+ Los pacientes tratados con crema neutra: el 47% mejoro tras su aplicacion v el 53% empeoro o no tuvieron cambios significativos. La mejoria en

Rrsui_mdos estos pacientes podria deberse a los efectos mecanicos del masaje que estimula las funciones de los fibroblastos. mejora la sintesis de colageno. el
. Yo HA. v la produccién de elastina.
Conclusiones -
- Demmestran que la aplicacion topica de crema de vitamina C al 5% mejora los signos clinicos de la purpura de Bateman (purpura. cicatrices y fragilidad
de la piel). porque permite estimular la produccién de colageno v tiene efectos antioxidantes.
Nivel
o . b
de evidencia
Grado de
. A
recomendacion
Tirulo Topical retinoids: therapeutic mechanisms in the treatment of photodamaged skin '
Autor Riahi RR. Bush AE. Cohen PR_
Afio 2016
Tipo de estudio Revision sistematica
Muestra ¥
caracteristicas Articulos publicados entre 1997 v 2015, relacionados con el fotoenvejecimiento y la vitamina 4
Intervencién Analizar los mecanismos de los retinoides topicos conocidos en el tratamiento de la piel fotodafiada.
Comparacién No procede.
- Manifiestan que los estudios a corto v largo plazo sobre el uso de retinoides como la tretinoina en el fotoenvejecimiento. demuesiran mejoras clinicas e
histologicas significativas.
Resultados - Concluyen que los retinoides topicos son agentes seguros v eficaces en el tratamiento de la piel fotodafiada, v por tanto podrian ser una nueva opcidn
’ - terapéutica para la DP.
Conclusiones - ) ] ) - i ) .
- Refieren que existen numerosos estudios que permiten entender los complejos mecanismos por los que los retinoides tratan la piel fotodafiada. Estos
conocimientos podrian utilizarse para la creacion de nuevas opciones terapéuticas con el objetivo de prevenir o tratar no solo el envejecimiento extrinseco
sino también el intrinseco.
Nivel b
de evidencia -
Grado de B

recomendacion
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Titulo A review of patient and skin characteristics associated with skin tears.
Autor Rawner R. Carville K Leslie G. Roberts P.
Ao 2015
Tipo de estudio  |Revision Sistematica

Muestra ¥

caracteristicas Fueron revisados 8 articulos v un estudio no publicado.
Intervencion Identifica las caracteristicas mas comunes de los pacientes, asi como las caracteristicas de la piel asociadas a desgarros cutdneos.
Comparacion No procede
- Las caracteristicas mas comunes de los pacientes eran antecedentes de desgarros de la piel. deterioro de la movilidad y deterioro cognitivo.
Resultados - ) . . . i . . . o
v - Las caracteristicas de la piel asociadas con los desgarros cutineos incluyeron: pirpura senil, equimosis v edema.
e - Expone la falta de investigacion dentro de este dominio.
Nivel b
de evidencia -
Grado de B
recomendacion
Titule Topical corticosteroid-induced skin atrophy: a comprehensive review.
Autor Barnes L, Kaya G, Rollason V.
EVT 2015
Tipo de estudio Revision sistematica
Muestra ¥ Se realizd una biasqueda de articulos desde el afio 1965 hasta 2013,
caracteristicas Se inchryeron 60 articulos sobre ensayos clinicos con corticosteroides tdpicos centrados en la atrofia cutinea.
Intervencién Pevisar con un enfoque sistemitico los dates clinicos sobre la atrofia cutinea inducida por corticosteroides (CT).
Comparacion No procede
Resultados - Afirman que el principal efecto adverso de los CT es la atrefia cutinea ¥ que se revierte rapidamente tras suspender el tratamiento (aproximadamente 2
o semanas), sin embargo, casi no hay estudios que hayan evaluado los efectos de los CT a largo plazo (fratamiento durante varios afios).
Conclusiones
- Refieren que el uso a largo plazo de CT podria estar potencialmente implicado en el aumento de la prevalencia de dermatoporosis. por ello se hace
necesarice evaluar la actividad atrofogénica de los CT sobre la piel con el fin de valorar cuidadesamente el riesgo/beneficio del tratamiento.
- Tras el analisis de los estudios confirman relaciones riesgo/beneficio de que:
= El Furcato de mometasona, propionato de fluticasona y acetonido de fluocinonida pueden ser buenos CT en cuestion niesgo/beneficio ya que
demostraron ser menos atroficos ain perteneciendo a la clase 3 de CT potentes en cuanto actividad antimflamatoria.
= El propionato de clobetascl es el CT mds atrdfico, pero su gran eficacia para eliminar trastomeoes cutineos inflamaterios agudoes. lo convierten en el
tratamiento de kase para enfermedades graves.
- Valoraciones del grosor de la piel mediante técnicas fiables ¥ no imvasivas como la ecoprafia. la microscopia confocal v la microscopia multifotomica
parecen demeostrar que la atrofia epidérmica aparece antes y es proporcionalmente mayor que la atrofia de toda la piel, per lo que puede considerarse un
crterio de valoracion precoz de la atrofia cutanea inducida por CT..
- Conchryen que se necesitan mas ensayos clinicos sobre los efectos atréficos de cada CT para evaluar mejor sus respectivos nesgos atroficos y su relacicn
niesgo/beneficio.
Nivel %
de evidencia
Grado de B
recomendacién
Titulo Hyalurosome gene regulation and dose-dependent restoration of skin atrephy by retinaldehyde and defined-size hyaluronate fragments in dermatoporosis.
Autor Nikolic D.5., Zioni C.. Kostaki M., Fontao L., Saurat J.-H., Kaya G.
Aidio 2014
Tipo de estudio Ensayo clinico aleaterizado
Muestra ¥
caracteristicas 13 persomnas (grupo de control joven n= 8 y grupo de dermatoporosis n= 3)
Se estudio el posible efecto del retinaldehido topico (FLAL) y de los fragmentos de hialuronato de tamafio definido (HAFI) en la expresion de genes
hialurosémicos potencialmente implicados en la patogénesis de la DP.

Intervencidn En ambos grupos aplicaron de forma tdpica en el antebrazo, dos veces al dia durante 30 dias. una combinacién de 0.05% FAL v 1 o 0.2%: de HAFi.
También se analizd el efecto de diferentes concentraciones de HAFi en el grosor de la piel. Para realizar estas mediciones realizaren biopsias cutineas v
pruebas de ultrasonografia cutanea, antes ¥ después del tratamiento.

Comparaciin Efactos del tratamiento de estudio (aplicacion topica de AL y HAFI) en personas con DP v en el grupo control sin DP.

- Los resultados indican que la aplicacidn topica de FAL v HAFi regulan la expresién gémica de los hialurosoma (CD44. HAS3, HB-EGF) en la DP.
Esta expresion génica estaba reducida en los pacientes antes del tratamiento y notablemente aumentada tras el tratamiento.
- Tras el tratamiento. no se observaron diferencias en el grosor de la piel en los controles. pero si un aumente significative del mismoe en pacientes
dermatopordticos.
Resultados
- ¥ - Se muestra un efecto dependiente de la dosis en la correccion de la atrofia cutinea en pacientes con DP. Siendo mas significative con HAFI al 1% en)

Conclusiones - . o =

comparacicn con HAFI al 0.2%.
- FAL v HAFI demostraron una reduccicn significativa de las lesiones purpuricas en pacientes DP.
- Reconocen que la muestra es muy pequeiia ¥ esto limita el poder estadistico de este estudio.
Nivel
de evidencia 1o
Grado de A
recomendacion
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Titulo Denmatoporosis, a prevalent skin condition affecting the elderly: current simation and potential trestments.
Amtor Eaya G, Kaya A Sorg 0., Saurat J-H.
Atio e
Tipo de estudio | Revizidn sistematica
Muestra ¥

caracteristicas | Pacientes mayores da 65 afios afectades por demmatoporosis

Exponen las caracteristicas dal sindrome de insuficiencia cutines cronica para compreader sus mecanizmos moleculares v desarrollar estrategias
preventvas o terapenticas.

Diesarrollan un sistema de punfuacidn para dermatoporesis con objete de plantear estrategias de prevencitn v matamisnto

Fealizan un seguimienty a pacientes gamdos en el Hospital Universitanio de Ginebra.

Intervencicn

Comparacion | Mo procede

- Exponen las caracteristicas clinicas (pirpura senil psewdocicatrices, excoriaciones superficiales) v prevalencia de la dermatoporosis en un imice estadio
(37.5%) con wma incidencia mayor en mmajeres (3:2).
- Estadifican la dermatoporosis en cuatro etapas, subdividiendo en dos, los estadios I y IIL.
- Crean un sistema de punteacion para syudar a evaluar el estadio de 1a dermatoporosis.

Resultados - Plantean come complicaciones de la dermatoporesis: laceracionss cutaneas ¥ retraso en 12 cicatrizacion, hemstoms disecante profundo.

¥ - Emmiersn comeo mecanismos de Sagilidad de 1a piel: disminucion del hisluronato cotneo ¥ su raceptor CD44; disfuncion hislorosémica; céhulas

Conclusiones progenitoras epidénmicas; via Wot/f-catening; ssfializacion de calcio; via plélNE4a.
- Tratamientos: acide hisluronice de tamafio intermedio (FLAFI), HAFi en combinacion con retinaldehido (FLAL), factor de crecimiento epidésmico y
suplementacion con vitamina C oral y/o topica.
- Concluysn que tras un periodo de 3 a § mases da tratamiento con RAT v HAFI se observa un sumento del grosor de la pial v una dismivicion de las

lesionas purplricas.
Nivel
de evidencia =
Grade de B

recomendacion
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RESUMEN:

Objetivo: Determinar los principales diagndsticos, resulta-
dos e intervenciones enfermeras en un paciente con onico-
criptosis de grado lll y verruga plantar, ambas de dificil evo-
lucion.

Método: Estudio cualitativo con enfoque fenomenoldgico en
el que, a través de entrevistas abiertas en profundidad, se
estudié el caso de un paciente con onicocriptosis de grado
lIl'y verruga plantar, ambas presentes en el mismo dedo del
pie izquierdo.

Resultados: Del analisis del discurso emanaron 3 areas
tematicas en las que se detectaron 5 diagnésticos enferme-
ros pertenecientes a los dominios de: promocién de la salud,
percepcion-cognicion, afrontamiento-tolerancia al estrés,
seguridad-proteccidn y confort de la taxonomia enfermera
NANDA International. De la deteccion de estos diagndsticos
se plasmaron los resultados y las intervenciones enfermeras
(NOC) y (NIC).

Conclusiones: Padecer ambas lesiones de forma concomi-
tante en la misma regidn anatdémica exacerbd el impacto que
el paciente percibié en su vida cotidiana. Con la taxonomia
de diagnésticos NANDA International se determinaron de
forma estandarizada las principales necesidades este
paciente. Es necesario continuar fomentando el uso de
herramientas estandarizas como NANDA International por
parte de las enfermeras para universalizar el lenguaje enfer-
mero.

Palabras clave: Onicocriptosis; Verruga plantar; Diagndsti-
cos enfermeros.

ABSTRACT:

Objective: To determine the main diagnoses, results and
nursing interventions in a patient with grade Il onychocryp-
tosis and plantar wart, both of which are difficult to evolve.

Method: Qualitative study with a phenomenological approach
in which, through open in-depth interviews, the case of a
patient with grade Il onychocryptosis and plantar wart, both
present on the same toe of the left foot, was studied.

Results: From the analysis of the discourse, three thematic
areas emerged in which five nursing diagnoses were detected
belonging to the domains of: health promotion, perception-
cognition, coping-tolerance to stress, safety-protection and
comfort of the NANDA International nursing taxonomy. From
the detection of these diagnoses, the results and nursing
interventions (NOC) and (NIC) were captured.

Conclusions: Suffering from both lesions concomitantly in
the same anatomical region exacerbated the impact that the
patient perceived in his daily life. Using the NANDA Interna-
tional diagnostic taxonomy, the main needs of this patient
were determined in a standardized way. It is necessary to
continue promoting the use of standardized tools such as
NANDA International by nurses to universalize the nursing
language.

Keywords: Onychocryptosis; Plantar wart; Nursing diagno-
ses.

INTRODUCCION:

Los pies, como parte mas distal del cuerpo humano, soportan
todo su peso desde que este inicia la bipedestacion en las
primeras etapas del desarrollo. La complejidad estructural
que presentan es tal, que disponen de una disciplina propia:
la podologia. Las lesiones producidas en los mismos pueden
llegar a comprometer de forma severa la calidad de vida de
las personas que las padecen(’). En este trabajo, se va a
estudiar en profundidad de forma cualitativa un caso clinico
de onicocriptosis y verruga plantar de térpida evolucién.

La onicocriptosis se debe al enclavamiento del borde lateral
de la lamina ungueal en el tejido blando de los pliegues
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adyacentes. Este cuadro causa inflamacion, dolor y posible
formacion de granulomas de distinta severidad@. Se puede
clasificar en distintos grados dependiendo del tamafio y el
alcance de la lesidn, como se observa en la tabla numero 1.

Eritema, edema leve, dolor a la palpacién de

Grado | .
pliegues ungueales.

Grado Il Dolor y secrecion seropurulenta.

Dolor, secrecion hipertrofia cronica y crecimiento
Grado Il M iy
de tejido de granulacion.

Grado IV | Granuloma o tejido hipertréfico.

Tabla 1: Grados de la onicocriptosis®.

La forma de la pisada, el calzado, el tipo de actividad laboral
o deportiva realizada, la propia anatomia en teja de la uiia, el
padecimiento de deformidades dseas de los metatarsos, asi
como un mal corte de la Iamina ungueal podrian contribuir a
su aparicion @),

En algunos casos, este problema ungueal es recidivante,
pudiendo incluso llegar a la infeccién, generando grandes
molestias en la vida diaria de las personas que lo sufren.
Pérez Garcia, en un estudio observacional sobre patologia
podolégica y calidad de vida, concluye que existe relacion
estadisticamente significativa entre la patologia ungueal,
como la onicocriptosis, y el impacto en la calidad de vida(®:

La verruga plantar aparece debido a una infeccion por el virus
del papiloma humano (VPH); aunque puede presentarse en
cualquier localizacién del cuerpo, es frecuente su aparicion
en la planta de los pies®. Frecuentar piscinas, duchas
publicas o compartir calzado o elementos de higiene como
toallas, es la causa de su aparicion en mayor medida en esta
parte del cuerpot10.11),

La gravedad de la verruga puede variar desde una molestia
que se resuelve de forma espontanea a lesiones persistentes
que se agrandan en el tiempo, causando dolor en la marcha
y limitando las actividades cotidianas de las personas que las
sufren('2),

Existen diversas opciones para el tratamiento de estas dos
lesiones podolégicas. Por lo que respecta a la onicocriptosis,
principalmente se valorard la toma de analgésicos o
antiinflamatorios para paliar los sintomas, asi como
antibiotico, en el caso de infeccion manifiesta. Con respecto
al caréacter etioldgico de la onicocriptosis, son multiples las
opciones terapéuticas que pueden solucionar el problema:
desde técnicas mas basicas como el algodon o las canaletas,
que protegen el canal ungueal; pasando por la ortonixia, que
puede contribuir a mejorar las formas més leves de la lesion
desenclavando la ufia de los canales de una forma no
cruenta; hasta diversas técnicas de cirugia ungueal con
matricectomia parcial o total (1314, Zuber sintetiza las distintas
técnicas para tratar la onicocriptosis en las siguientes(9):

e Remojos de agua tibia.

e Insercion de mecha de algodén en la esquina de la
ranura lateral.

e Desbridamiento (citorreduccion) del surco lateral de la
ufa.

Cauterizacion de nitrato de plata en el tejido ungueal
lateral hipertrofiado.

Avulsién completa de la ufia.

Avulsién parcial de la ufia.

Reseccion en cufia del borde distal de la ufia.

Avulsién parcial de la ufia con: matricectomia con fenol,
matricectomia con hidréxido de sodio, matricectomia con
laser o matricectomia electroquirurgica.

e  Escision quirtrgica de la placa ungueal, el lecho ungueal
y la matriz.

De las técnicas nombradas anteriormente, se destaca la
técnica fenol — alcohol por presentar multiples ventajas: en el
postoperatorio no suele haber dolor, tiene bajo indice de
recidivas con la incorporacion rapida a las actividades de la
vida diaria, los resultados estéticos y funcionales son
adecuados, es una técnica que se realiza con relativa
facilidad por parte del profesional y no tiene un coste
economico elevado!'9),

Para el tratamiento de la verruga plantar, las opciones pueden
ser mas 0 menos conservadoras. Dexter y colaboradores, en
una revision de la literatura, plasman los principales
tratamientos para la verruga plantar, haciendo un recorrido
entre los pros y los contras de cada uno de ellos: desde
aplicaciones topicas con acido salicilico, de uso personal en
casa; pasando por la aplicacion de crioterapia, acido nitrico o
cantaridina de uso profesional, laser, radiofrecuencia
inmunoterapia; hasta la solucion a través de extirpacion
quirdrgica (7,

En algunas ocasiones, el tratamiento de ambos cuadros
puede no surtir efecto, y la necesidad de cuidados hasta
obtener la curacion completa puede alargarse en el tiempo.
Esta situacion puede contribuir a aumentar el malestar de
estas personas, produciendo frustracién, desmotivacion e,
incluso, incapacitando al paciente para realizar sus
actividades de la vida cotidiana, como el trabajo habitual,
dependiendo de las tareas que desempefie, asi como la
realizacion de actividades de ocio y deporte (18).

Ambos problemas dérmicos pueden ser tratados por el/la
poddlogo/a o un especialista en dermatologia. La enfermera
experta en dermatologia o la enfermera de Atencion Primaria,
puede estar presente en los cuidados que precise una
persona con este tipo de lesiones, cuando, debido al
tratamiento aplicado, se genere una pérdida de la integridad
cutdnea que requiera del rol de esta profesional. Es
importante que, siempre dentro del equipo multidisciplinar y
en colaboracion con los demas profesionales de la salud, la
enfermera trabaje de forma rigurosa y auténoma. Para ello,
por un lado, se establece el proceso de atencién enfermera
(PAE). Este proceso es un plan de resolucion de problemas
que elabora una atencién individualizada para cada paciente,
con la intencion de obtener resultados adecuados y poder
solucionar el problema que repercute en el paciente. Es la
ejecucion de métodos cientificos en la experiencia como
enfermero, es decir, poner en préactica profesional los
conocimientos obtenidos basados en la evidencia.
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El PAE presenta una serie de etapas (valoracion, diagnéstico,
planificacién, implementacién y evaluacion), que nos guian
durante el proceso para detectar las necesidades del
paciente, planificar las intervenciones necesarias e imple-
mentarlas. Ademas, dentro de estas etapas, se encuentra la
evaluacién de los resultados obtenidos('920), Gracias a este
proceso, las enfermeras pueden ser participes en la mejora
de los cuidados de las personas que presentan cualquier
problema de salud. En este caso, el de un paciente con
problemas podoldgicos que afectan a su calidad de vida
notablemente.

Por otro lado, es imprescindible utilizar la taxonomia NANDA
International, para estandarizar los cuidados enfermeros a
través de diagnosticos que evidencien las necesidades
detectadas@); asi como las taxonomias de resultados e
intervenciones NOC (Nursgin Outcomes Classification)@ y
NIC (Nursing Intervention Classification)@). Existen diagnds-
ticos de enfermeria, resultados e intervenciones enfermeras
de las que el paciente con problemas podolégicos como los
que presentamos en este estudio podria beneficiarse. No
obstante, existe un vacio en la literatura cientifica que aplique
el proceso de atencion enfermera y el lenguaje estandarizado
enfermero a pacientes con este tipo de problemas. Es por ello
que, el principal proposito de este articulo es detectar las
necesidades principales de un paciente que presentd
onicocriptosis grado lll y una verruga plantar, ambas con-
comitantes en el tiempo en el primer dedo gordo del pie iz-
quierdo, a través de la taxonomia de diagnésticos que ofrece
NANDA International.

METODOLOGIA:
Disefio:

Se trata de un estudio exploratorio de caracter cualitativo de
un caso clinico con perspectiva fenomenolégica. Con esta
perspectiva se pretende explorar el fendmeno a través de la
experiencia vivida en primera persona del paciente afec-
tado(@,

Caracteristicas del caso, tratamientos y evolucion:

La persona sobre la que se desarrolla el estudio es un varon
de 33 afios, sin antecedentes de interés, que debutd en
octubre de 2022 con una verruga plantar en el primer dedo
del pie izquierdo. La lesion fue tratada con acido nitrico y
resuelta tras cinco aplicaciones. En agosto de 2023 aparece
de nuevo, en la misma zona, con la presencia de punteado
sangrante subhiperqueratésico compatible con verruga
plantar. Tras el diagnostico y ante el éxito del tratamiento
anterior, se repite el mismo proceso, esta vez no obtenién-
dose evidencias de mejoria. En octubre de 2023 se decide
tratar con cantaridina, tras 2 sesiones aparentemente efec-
tivas; la lesion producida, con el compuesto quimico, cica-
triza. No obstante, tras una revision con el podologo, en no-
viembre de 2023, se observa la presencia de hiperquerato-
sis residual y, al realizar el deslaminado del tejido querato-
sico, aparece de nuevo la lesion de verruga plantar.

En este mismo mes de noviembre de 2023 y de forma prac-
ticamente paralela a este proceso, el paciente, tras un corte
de ufa inapropiado, refiere molestias en el canal ungueal
medial del mismo dedo. Tras la exploracion, se observa la
presencia de un granuloma con onicocriptosis de grado |ll.
Ante la situacion, se procede al tratamiento con corticoides
topicos y retirada de la espicula por parte del podélogo. A
su vez, y tras el fracaso terapéutico del &cido nitrico y de la
cantaridina, en el caso de la verruga, se procede a la exére-
sis de esta con curetaje mecanico, previa anestesia troncu-
lar del primer dedo.

A lo largo de los meses de diciembre de 2023 y enero de
2024, el granuloma no se ha reducido; y en su defecto, ha
aumentado de tamafrio, con la presencia de contenido sero-
purulento, inflamacién y dolor. Por otro lado, la verruga plan-
tar continta presente, pese al curetaje efectuado en noviem-
bre de 2023.

El paciente recibe tratamiento oral con amoxicilina-clavula-
nico durante 7 dias y se programa para matricectomia par-
cial con técnica fenol-alcohol en febrero de 2024 en clinica
podoldgica privada, junto a exéresis del granuloma. Tras la
aplicacion de la técnica y las curas pertinentes, el canal no
presenta buen aspecto y el granuloma reaparece con sinto-
matologia tipica de inflamacién y dolor. Por otro lado, con
respecto a la verruga plantar, y ante la sintomatologia del
granuloma, se decide aplazar su tratamiento hasta resolver
primero la problematica de la onicocriptosis.

Debido a la recidiva de la onicocriptosis y el malestar del
paciente, se programa una segunda cirugia en marzo de
2024, repitiendo la técnica fenol-alcohol. En este caso, la
evolucién fue favorable y en 40 dias el paciente presento la
cicatrizacion total de la zona sin reaparicion del granuloma.
Durante las diversas recidivas e intervenciones al paciente,
este fue tratado por profesional de enfermeria para el segui-
miento de las curas cuando fueron necesarias.

Iconografia del caso:

————

P—
I—

(lzquierda): Primera quemadura con &cido nitrico. Octubre 2022. (Derecha):
Recidiva de verruga. Agosto 2023. (Fuente: imagen propia).

(lzquierda): Verruga tras aplicacion de cantaridina. Octubre 2023. (Derecha):
Hiperqueratosis de varias semanas tras curetaje mecanico. Diciembre 2023.
(Fuente: imagen propia).
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(Izquierda): Ultima foto de la verruga. Pendiente de tratamiento en febrero de
2024. (Derecha): Granuloma. Momento previo a la primera cirugia con técnica
fenol-alcohol. Febrero 2024. (Fuente: imagen propia).

(Izduierda): Retirada de espicula y detritus en pfimera cirugia. Febrero 2024.
(Derecha): Aspecto en la primera cura postquirrgica. Febrero 2024. (Fuente: ima-
gen propia).

1 S . g -5
fal, al

(lzquierda): Infeccion tras la primera cirugia. Marzo 2024. (Derecha): Segunda
cirugia, tras limpieza del canal. Marzo 2024. (Fuente: imagen propia).

(Imagen): Dos meses tras cirugia. Resolucion completa del cuadro. Mayo 2024
(Fuente: imagen propia).

Recogida de datos e instrumentos:

Se estudio la situacién vivida por el paciente a través de
entrevistas abiertas en profundidad realizadas por la enfer-
mera investigadora principal. Se dio el espacio necesario a
la persona para expresar todas sus inquietudes. De esta

forma, detectar las principales necesidades de salud gene-
radas a través del tiempo de evolucién de ambas lesiones.
Las entrevistas fueron grabadas de voz mediante un dispo-
sitivo mévil. Ademas, la investigadora principal dispuso de
un diario de investigacion para recoger todos los aspectos
no verbales que no pudieron ser recogidos mediante la voz.
A continuacién, en la tabla numero 2, se adjunta el orden
cronoldgico que tuvo la realizacion de las entrevistas.

20 de Esperando a retirada de espicula y
Primera noviembre de  curetaje de la verruga plantar.
2024

Recidiva de verruga + persistencia y
15de enero | aumento del granuloma por onicocrip-

Segunda de 2024 tosis tras retirada de espicula y cure-
taje mecanico de la verruga.
Tercera 21 defebrero  Recién intervenido de la primera ma-
de 2024 tricectomia parcial + fenol-alcohol.
Esperando la segunda intervencion de
23 de marzo ; ) . -
Cuarta de 2024 matricectomia parcial + técnica fenol-

alcohol.
Tabla 2: Calendario de realizacion de las entrevistas.

Criterios de rigor:

Se tuvieron en cuenta los criterios de rigor propuestos por
Lincoln y Guba®) para asegurar el rigor cientifico en la in-
vestigacion cualitativa. Para ello, se triangul6 el analisis de
los datos, trabajando en la categorizacion del texto y en la
busqueda de necesidades en el discurso del participante por
pares. Dos de las enfermeras investigadoras realizaron esta
labor de forma separada; esto determiné que, tras el anélisis
y puesta en comuln de las categorias y necesidades detec-
tadas, fueran las mismas. También se aseguro el trabajo
continuo y prolongado al lado del fenémeno estudiado, ya
que se realizaron entrevistas de forma prospectiva a lo largo
de la evolucién del paciente, y siempre por la misma entre-
vistadora. Ademas, el diario de la investigadora principal
permiti6 la reflexibilidad de los investigadores respecto a su
papel en la investigacion.

Analisis de datos:

Para analizar los datos, se utilizé el software para analisis
de datos cualitativos “Nvivo 12" ), Las entrevistas fueron
transcritas de forma literal y @ mano sin ningin dispositivo
de transcripcion de voz. Se buscaron activamente las prin-
cipales necesidades de salud, organizandolas en categorias
y buscando patrones que orientaran a la deteccion de los
principales diagndsticos de enfermeria de la taxonomia
NANDA International(@":

RESULTADOS:

Del analisis del discurso, surgieron tres areas tematicas
principales: (1) cuidados e higiene personal, (2) estresores

y (3) vida cotidiana y deportiva. Dentro de estas tres areas
tematicas, se pudieron identificar 5 diagnosticos enfermeros
a partir de la taxonomia enfermera NANDA International "),

A continuacién, se presentan los diagnésticos, acompana-
dos del cédigo internacional dentro de la taxonomia, que se
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detectaron en cada area temética principal, junto a la justifi-
cacién del discurso en forma de citas textuales en primera
persona.

1. Cuidados e higiene personal:

(00161) Disposicién para mejorar los conocimientos, mani-
festada por expresion del deseo de mejorar el aprendizaje.

‘A ver no me imaginaba yo que esto (se sefiala el pie), lo
pudiera haber provocado yo por cortarme mal la ufa,
cuando me lo dijo el poddlogo no lo entendia, porque yo
siempre me he cortado las ufias igual sabes, bien rasas, no
me gusta que se queden cuadradas porque parece que es-
tén largas, si que soy un poco manidtico para eso. Ahora si,
el proximo dia me va a quitar dice el trozo de ufia que debo
tener dentro, le diré que me explique como me la he de cor-
tar bien para que esto no me vuelva a pasar porque vaya
tela, menudo trozo de carne me ha crecido” (Primera entre-
vista, 20 de noviembre de 2024).

(00046) Deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inadecuados conocimientos del cuidado de la piel, manifes-
tado por dolor y alteracién del color y tensor de la piel.

En este caso, la justificacién del diagndstico se realiza al vi-
sualizar las lesiones que presenta el paciente.

2. Estresores:

(00132) Dolor agudo relacionado con agente fisico, manifes-
tado por comportamiento expresivo, expresion facial de
dolor.

“Es que ya no es molestia de verdad que es dolor, me da
como pinchazos, estoy con ibuprofeno y tomé hasta antibio-
tico, ya no sé qué hacer, la segunda vez que me van a ope-
rar” (Cuarta entrevista, 23 de marzo de 2024).

(00125) Impotencia relacionada con dolor, ansiedad,
percepcion de complejidad del tratamiento manifestado por
expresion de frustracion por la incapacidad de realizar acti-
vidades.

“Esto es ya desesperante, y dale que no me curo, ya no sé
doénde ir, creo que me va a tocar tomar antibiotico otra vez.
Me cuesta un monton hasta sacar a la perra al parque, no
sabia que me podia afectar tanto, y ademas como no hay
nada que yo pueda hacer para mejorar, ese es el problema
que mas rabia me da a mi, s6lo espero que esta intervencion
que me han hecho ahora ya me lo quite definitivamente”
(Tercera entrevista, 21 de febrero de 2024).

3. Vida cotidiana y deportiva:

(00097) Disminucion de la implicacién de las actividades
recreativas relacionada con malestar fisico y mental y moti-
vacién insuficiente, manifestado por descontento con la
situacion.

“La verdad que con la tonteria del dedo me esta tocando
dejar de hacer muchisimas cosas. Yo voy al trabajo en bici,
y macho, me toca coger el bus porque me da miedo ya estar

provocandome yo, el no curarme al ir en pedales, que tam-
bién te digo, en el bus, como vaya lleno y me den un piso-
tén...ya la he cagado ofra vez” (Segunda entrevista, 15 de
enero de 2024).

Una vez detectados los principales diagndsticos enferme-
ros, se establecié un PAE individualizado para el paciente,
teniendo como referencia las taxonomias de resultados e
intervenciones de enfermeria NOC y NIC@2223), Al finalizar las
entrevistas, se tuvieron 4 sesiones individuales con el
paciente, donde se instruyd en la higiene y los cuidados de
la piel, asi como de las ufias y los pies. También se educo
en medidas de prevencién de infecciones en gimnasios y
duchas publicas. Por otro lado, se dieron herramientas para
tolerar la frustracion que producia la dolencia, relacionadas
con el manejo del estado de animo y las terapias de relaja-
cion apoyadas en musicoterapia, mindfulness y lectura. Es-
tas Ultimas también sirvieron como actividades recreativas
que, por el momento, respetaban el dolor y el proceso de
curacion de la cirugia. De este modo, aumentd la motivacion
del paciente y mejoré la sensacion de impotencia.

En la tabla nimero 3 se sintetizan los diagnosticos enferme-
ros detectados en el paciente y se muestran los principales
resultados e intervenciones para trabajar en la resolucion de
cada uno de ellos.

Cuidados e (00161) {1603) Conducta (5510) Educacion para la
higiene Disposicion para de busgqueda de salud.
personal mejorar los cono- la salud.
cimientos. (7960)
(1803 Intercambio de informacion
(00046) Conocimiento: sobre el cuidado de la
Deterioro de la in- proceso de la zalud.

tegridad cutanea. enfermedad.
(5618) Ensefianza:

{1101 Procedimisntoftratamiznto.
Integridad tizular

piel y membranas (5603) Ensefianza:
mMUCOSES. cuidado de los pies.

(3660) Cuidado de las
heridas.

(1660) Cuidados de los
pies.

(1680) Cuidado de las

ufias.

(6550) Control de |z
infeccion.

Estresores (00132 (2002 (6040) Terapia de
Dolor agudo. Bienestar relajacion.
personal
(00125) (1410) Manzjo del dolor:
Impotencia. {2000) Calidad de | Agudo.

wida.
(5330) Manzjo del estado
{0003) Descanso. | de dnimo.

(1862)
Conocimiento:
manejo del estrés

(1300;

Aceptacion:
estade de salud.
1302)
Afrontamiento de
problemas.
{1702) Creencias
zobre |3 salud:
percepcion de
contral.
Vida (00097 {1209) (5320) Humer.
cotidiana y Disminucion de la Motivacion.
deportiva implicacion de las (5330) Mangjo del estado
actividades (1302 de animo.
Recreativas. Afrontamiente de
problemas.

Tabla 3: Diagnosticos, resultados e intervenciones enfermeras (NANDA, NOC y
NIC)@-2),
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DISCUSION:

En el presente estudio, se ha profundizado en la experiencia
vivida en primera persona de un paciente con un doble pro-
blema podoldgico: verruga plantar y onicocriptosis. Ambos
en el mismo dedo y ambos, de dificil evolucion, perdurando
la incomodidad y el impacto en la calidad de vida del pa-
ciente durante mas de un afio. La problematica podoldgica
en el sistema publico de salud es abordada por especialistas
del campo de la dermatologia, traumatologia y enfermeria;
no existiendo todavia la figura del podélogo en el &mbito pu-
blico, pese a la Ley 44/2003 de Ordenacion de Profesionales
Sanitarios. Hasta el momento, las curas derivadas de ci-
rugias podologicas y problemas dérmicos como la verruga
plantar, y las posibles complicaciones que conllevan, como
en el caso presentado, recaen en las enfermeras de los Ser-
vicios de Dermatologia y de Atencion Primaria. Dentro de
las competencias de Enfermeria, se encuentra el realizar los
cuidados y curas que puedan requerir estos pacientes. No
obstante, a nivel académico y cientifico, no se encuentra do-
cumentado ningun tipo de estudio ni caso donde se aplique
de forma rigurosa alguna herramienta enfermera como el
PAE@) o |as taxonomias NANDA, NOC y NIC@"-23) para es-
tandarizar el tipo de cuidados que este tipo de pacientes
pueda requerir. Si que se encuentra evidencia en términos
cualitativos, donde se evalla la percepcién del dolor por
parte del paciente y enfermeras en los cuidados postquirur-
gicos de pacientes intervenidos de avulsidén ungueal. King y
colaboradores, en su estudio sobre las experiencias de pa-
cientes y enfermeras acerca de este fendomeno, concluyen
que las enfermeras son un elemento crucial para manejar
de forma idonea el dolor derivado de la intervencion, inclu-
yendo la evaluacion y asesoramiento de las estrategias para
conseguirlo 9,

Debido a la laguna de conocimientos con respecto a estu-
dios que evallen y detecten diagnésticos enfermeros en pa-
cientes con caracteristicas similares, no se hace posible rea-
lizar una discusién mas profunda contrastando la actual in-
vestigacion con otros estudios similares. Existen multitud de
estudios relacionados con problemas como los que se han
tratado en la presente investigacion, pero estos son estudios
puramente médicos o podoldgicos, sin participacion por
parte de enfermeras(®59.13), Como se ha comentado anterior-
mente, las enfermeras de Atencién Primaria y las enferme-
ras de los Servicios de Dermatologia, son participes dentro
del equipo multidisciplinar en la atencién a pacientes que
padecen problemas podolégicos como la verruga plantar y
la onicocriptosis. En muchas ocasiones, siendo una de las
profesionales que acompafia al paciente durante todo el pro-
ceso de curas en el sistema publico de salud hasta la reso-
lucion completa del problema. Ademas, el cuidado de los
pies, la piel y las ufias son intervenciones que, entre otras,
se contemplan como competencias propias de la clasifica-
cion internacional de intervenciones enfermeras (NIC)@).
Las personas que padecen este tipo de dolencias han de ser
valoradas mas alla del problema podoldgico que presentan,
ya que cada individuo es una amalgama de factores sobre
los que la lesién puede estar afectando de forma més o

menos profunda en las actividades de su vida cotidiana. Por
este motivo, se hace imprescindible que se trabaje en la va-
loracion y deteccion de necesidades de este tipo de pacien-
tes por parte de las enfermeras, consiguiendo de esta forma
una vision holistica del paciente y sus necesidades.

CONCLUSIONES:

Se concluye que el padecer verruga plantar y onicocriptosis,
ambas lesiones de forma concomitante en la misma regién
anatdmica, exacerbo el impacto que el paciente percibio en
su dia a dia. Con la taxonomia de diagndsticos NANDA
International y la evidencia en lesiones cutaneas®®) se pu-
dieron determinar de forma estandarizada las principales
necesidades que el paciente presentd. Se evidencié la pre-
sencia de 5 diagnosticos enfermeros, para los cuales se
desarrollaron intervenciones enfermeras con respecto a los
resultados de salud esperados desde las principales taxo-
nomias enfermeras utilizadas a nivel internacional. Gracias
a ello, se permite la estandarizacion de cuidados.

Se llega a la conclusion, también, de que las enfermeras ex-
pertas en cuidados de la piel han de trabajar en documentar
y compartir mediante publicaciones los procesos de aten-
cion enfermeros que aplican en pacientes que presenten
este tipo de afecciones podoldgicas, mediante el lenguaje
estandarizado NANDA, NOC y NIC@"-23), De esta forma,
sera posible generar conocimientos comparables acerca de
la forma de intervenir en la mejora de la calidad de vida de
estas personas desde una perspectiva enfermera.

Por tanto, es necesario continuar fomentando el uso de
herramientas estandarizadas, como NANDA International,
por parte de las enfermeras, para universalizar a nivel inter-
nacional el lenguaje enfermero.

CONFLICTOS DE INTERESES:

Los/as autores/as declaran no tener conflictos de interés.

BIBLIOGRAFIA:

1. Pérez Garcia S. Patologia podolégica y calidad de vida
en una muestra aleatoria poblacional. [Trabajo fin de
grado]. A Corufia: Facultad de Enfermeria y Podologia;
2015.

2. Geizhals S, Lipner SR. Review of onychocryptosis: epi-
demiology, pathogenesis, risk factors, diagnosis and
treatment. Dermatol Online J. 2019;25(9): 13030/ qt9985
w2n0.

3. Arica IE, Bostanci S, Kocyigit P, Arica DA. Clinical and
sociodemographic characteristics of patients with in-
grown nails. J Am Podiatr Med Assoc 2019;109(3):201-
6.

4. Lopez Rodriguez D, Terry Calderén M. Importancia del
conocimiento sobre onicocriptosis en nuestra poblacion.
MediSur. 2016;14(3):245-7.

ISSN-e 2386-4818

Enfermeria Dermatoldgica. 2024;18(52). DOI: 10.5281/zenodo.13679957



TRABAJOS DE INVESTIGACION

5. Dinger Rota D, Bozduman O, Tanacan FE, Ugurlar M, 18. Lopez DL, Mira RG, Tajes FA, Lopez LL. Analisis del Per-
Aksoy Sarac G, Yapici Ugurlar O, et al. Abnormal foot fil y Estilo de Vida de las personas con Patologias en los
angles has an association with ingrown toenail. Int J Clin Pies/Profile Analysis and Lifestyle of people with foot
Pract. 2021;75(10):e14474. pathologies. Revista Internacional de Ciencias Podol6gi-

6. Pico AMP, Verjano E, Mayordomo R. Relation between cas. 2010:4(2)-49.
nail consistency and incidence of ingrown toenails in 19. Alfaro R. Aplicacidn del proceso enfermero: guia paso a
young male runners. J Am Podiatr Med Assoc. paso. 42 Edicion. Barcelona: Springer Science & Busi-
2017;107(2):137-43. ness Media; 1998.

7. Cordoba-Fernandez A, Montafio-Jiménez P, Cohefia-Ji- 20. Alfaro-Lefevfe R. Aplicacion del proceso enfermero. Fun-
ménez M. Relationship between the presence of abnor- damentos del razonamiento clinico. 82 Edicién. Espania:
mal hallux interphalangeal angle and risk of ingrown hal- Lippincott; 2014.
lux dnall: goaa;izgq)nérol study. BMC Musculoskeletal Di- 21. Heather Herdman T, Kamitsuru S, Takao Lopes C. Nurs-
SOraers. S ing Diagnosis. Definitions and Classification. 12 th Edi-

8. Gonzélez-Hernandez WC, Enriquez-Merino J, Alcala-Pé- tion. New York: Thieme Medical Publishers; 2021.
rez [é thd'Q/a'BtoJ(l)r.?.uiz A th> rreg-QonzaIgz S, Marti- 22. Moorhead S, Swanson E, Johnson M, Maas ML. Clasifi-
Foeszi; c?or:l pieﬁtz iﬁtéfegmlfrr;:e?qltj;gggr:cge ?rgglzzzgz- cacion de resultados de enfermeria (NOC): medicién de
Revista del Centro Dermatologico Pascua. 2022;31(1- resultados en salud. : Elsevier; 2018.

2):43-47. 23. Butcher HK, Bulechek GM, Dochterman JM, Wagner CM.

9. Hernanz Hermosa JM, Chavarria Mur E, Valdivielso Ra- Nurglng |nltervent|ons classification (NIC). : Elsevier St.

\ . Louis, MO; 2018.

mos M, Mauleén Fernandez C. Verrugas plantares. Acta

Pediatr Esp. 2002:526-7. 24. Hernandez-Sampieri R, Mendoza C. Metodologia de la
10. Van Haalen FM, Bruggink SC, Gussekloo J, Assendelft |n\{e_st|g.aC|on. Las ru'tas cuantitativa, cualitativa y mixta.

99 . México: McGraw-Hill; 2018.

W, Eekhof J. Warts in primary schoolchildren: prevalence

and relation with environmental factors. Br J Dermatol. 25. Guba EG. Criterios de credibilidad en la investigacion

2009;161(1):148-52. naturalista. En: Gimeno J, Pérez A. La ensefianza: su

11. Bruggink SC, Eekhof JA, Egberts PF, van Blijswik SC, teoria y su practica. Madrid: Akal; 1989. p. 148-165.
Assendelft WJ, Gussekloo J. Warts transmitted in fami- 26. Qualitative Data Analisi Software. 2021; Available at:
lies and schools: a prospective cohort. Pediatrics https://www.qgsrinternational.com/nvivo-qualitative-data-
2013;131(5):928-34. analysis-software/home.

12. Watkins P. Identifying and treating plantar warts. Nurs 27. NANDA  International  Inc.  2022; Available at:
Stand. 2006 Jun 28-Jul 4;20(42):50-4. doi: 10.7748/ https://nanda.org/who-we-are/our-story/. Accessed
ns2006.06.20.42.50.c6554. 14/6/2022.

13. Mayeaux Jr EJ, Carter C, Murphy TE. Ingrown toenail 28. Jefatura del Estado. B. Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
management. Am Fam Physician 2019;100(3):158-64. de ordenacién del Ia§l profesiones  sanitarias.

14. Boissier J. Técnicas de ortonixias. EMC-Podologia 2003;280:Seccion I: Disposiciones Generales.
2017;19(4):1-9. 29. King B. Pain at first dressing change after toenail

. - avulsion: the experience of nurses, patients and an

15. %88?6?1 2'?%"504";”5?“6‘" removal. Am Fam Physician. observer: 1. J Wound Care. 2003;12(1):5-10. doi:

185(12): hae 10.12968/jowc.2003.12.1.26455.

16. I'}A,ene;.ld? Agngs R’. I\:Iarlm Mgldltna LI de Ig 'I(;orre Caste- 30. Rumbo-prieto JM. Niveles de evidencia de los diagnésti-
Ion, a. nlcgcnp OS{'S e dera asoclaca :/lg(jrfasnu- cos NANDA-| relacionados con lesiones cutaneas.
Z"Orqj 12059?7”401- Sorese” acion e un-caso. Medisur. Enferm Dermatol. 2022; 16(45). Doi: https:/doi.org/

/12(5):741-50. 10.5281/zenodo.6590606

17. Witchey DJ, Witchey NB, Roth-Kauffman MM, Kauffman
MK. Plantar warts: epidemiology, pathophysiology, and
clinical management. Journal of Osteopathic Medicine
2018;118(2):92-105.

ISSN-e 2386-4818 Enfermeria Dermatoldgica. 2024;18(52). DOI: 10.5281/zenodo. 13679957


https://www.qsrinternational.com/nvivo-qualitative-data-analysis-software/home
https://www.qsrinternational.com/nvivo-qualitative-data-analysis-software/home
https://nanda.org/who-we-are/our-story/
https://doi.org/%2010.5281/zenodo.6590606
https://doi.org/%2010.5281/zenodo.6590606

TRABAJOS DE INVESTIGACION

BIPEDESTACION PROLONGADA COMO FACTOR DE RIESGO DE LESIONES
DERMATOLOGICAS EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA

PROLONGED STANDING AS A RISK FACTOR FOR DERMATOLOGICAL LESIONS IN NURSING STAFF

Autores/as: José Antonio Verdia-Martinez (); José Maria Rumbo-Prieto (12 (;

Uxia Gutiérrez-Couto ©).

(1) Enfermero. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (Espafia).

(2) Profesor asociado. Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad de A Corufia (Espafia).

Fecha de recepcion: 20/05/2024
Fecha de aceptacion: 25/08/2024

(3) Bibliotecaria. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (Espafia).

Contacto (*): jmrumbo@gmail.com

Nota: Este estudio fue presentado como comunicacion péster obteniendo un “Accésit de reconocimiento cientifico e investigador” en el XVIl Congreso Nacional de Enfermeria
Dermatolégica, Dermatocosmética y Heridas.1° Simposio Iberoamericano de Cuidados de la Piel; celebrado en Santiago de Compostela (Espafia), 23-24 de mayo de 2024.

Verdia-Martinez JA, Rumbo-Prieto JM, Gutiérrez-Couto U. Bipedestacion prolongada como factor de riesgo de lesiones dermatolégicas
en el personal de enfermeria. Enferm Dermatol. 2024;18(52): e01-e08. DOI: 10.5281/zenodo.13685817

RESUMEN:

Objetivo: Revisar la literatura para contestar a la pregunta:
¢ Qué lesiones dermatoldgicas en los pies padecen las
enfermeras que trabajan en bipedestacion prolongada?

Metodologia: Revisién sistematica de alcance sobre el
objetivo de estudio. La busqueda de articulos incluyé cinco
bases de datos de ciencias de la salud (PubMed, Scopus,
CINAHL, EMBASE y Web of Sciencie). Se establecieron
criterios de seleccion y se utilizd el formato PCC del marco
metodolégico Joanna Briggs Institute (JBI) para revisiones
de alcance y se informaron los resultados en el diagrama de
flujo PRISMA 2020.

Resultados: De 38 estudios identificados inicialmente, tras
eliminar los duplicados y aplicar los cribados de elegibilidad,
finalmente se seleccionaron 8. Por tipologia, cuatro estudios
eran observacionales (50%), dos revisiones bibliograficas
(25%), uno cualitativo (12,5%) y una revisién sistematica
(12,5%). Se observd que la lesion cutanea mas repetida fue
la presencia de callos y durezas, seguida de las infecciones
fungicas y las verrugas, y en menor medida la hiperhidrosis,
las maceraciones y la xerosis. Respecto a la patologia de
uiias y anejos del pie, se dieron casos de onicocriptosis y
onicomicosis

Conclusion: Se constata una amplia variabilidad de
patologias dermatologicas por causa de bipedestacion
prolongada que la enfermeria padece al realizar su actividad
habitual, que, a su vez, es dependiente del tipo de unidad,
servicio hospitalario (pediatria, UCI, &rea quirurgica...) o
ambito (hospitalario, sociosanitario, atencion primaria). Por
tanto, la presencia de estas lesiones confirma una
problemética laboral que, debido a la escasez de evidencias
y falta de conocimiento acerca del problema, conlleva a no
contar con protocolos adecuados para prevenir o reducir los
riesgos y/o cuantificar su magnitud.

Palabras clave: Enfermedades del pie; Bipedestacion;
Salud ocupacional; Enfermeria, Lesiones cutaneas.

ABSTRACT:

Objective: To review the literature to answer the question:
What dermatological foots lesions do nurses who workplace
in prolonged standing suffer from?

Methodology: Systematic scoping review. The search for
articles included five health sciences databases (PubMed,
Scopus, CINAHL, EMBASE and Web of Sciencie). Selection
criteria were established and the PCC format of the Joanna
Briggs Institute (JBI) methodological framework for scoping
reviews was used and the results were reported in the
PRISMA 2020 flow diagram.

Results: Of 38 studies initially identified, after eliminating
duplicates and applying eligibility screening, 8 were finally
selected. By typology, four studies were observational
(50%), two bibliographic reviews (25%), one qualitative
(12.5%) and one systematic review (12.5%). It was observed
that the most repeated skin lesion was the presence of
calluses and hard skin, followed by fungal infections and
warts, and to a lesser extent hyperhidrosis, macerations and
xerosis. Regarding the pathology of nails and foot
appendages, there were cases of onychocryptosis and
onychomycosis

Conclusion: A wide variability of dermatological pathologies
is observed due to prolonged standing that nurses suffer
when carrying out their usual activity, which, in turn, depends
on the type of unit, hospital service (pediatrics, ICU, surgical
area...) or environment (hospital, social health, primary
care). Therefore, the presence of these lesions confirms a
work problem that, due to the scarcity of evidence and lack
of knowledge about the problem, leads to not having
adequate protocols to prevent or reduce the risks and/or
quantify their magnitude.
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Keywords: Foot Diseases; Standing; Occupational Health;
Nursing; Skin Lesions.

INTRODUCCION:

La bipedestacion es la capacidad postural del ser humano
en la cual se mantiene el cuerpo erguido frente a las fuerzas
gravitatorias, manteniendo apoyo con los miembros
inferiores y distribuyendo el peso entre ambos pies. Se
considera bipedestacion prolongada, cuando se permanece
de pie durante un intervalo de tiempo mayor a una hora (de
forma continua) o de cuatro (si es a lo largo del total del
turno) en su jornada diaria(".

Se sabe que la bipedestacién constituye un factor de riesgo
relacionado con diversas enfermedades profesionales. Esta
postura si se mantiene en el turno de trabajo de manera
prolongada, puede provocar problemas de salud conside-
rables, como pueden ser: trastornos musculo-esqueléticos
de las extremidades inferiores, alteraciones vasculares,
fatiga, lesiones dermatoldgicas en pies y ufias, trastornos
reumaticos, entre otras®.

Con respecto al &mbito laboral de la enfermeria, las
enfermeras mantienen una posicién de bipedestacién
prolongada durante la mayor parte de su jornada laboral,
suponiendo un factor de riesgo importante para el personal
de enfermeria®%. Como valor especifico del tiempo en
posicion de bipedestacion, el personal de enfermeria supera
el 70% del tiempo en la mayoria de las jornadas. Teniendo
una media superior a las 8 horas a nivel mundial©@87). Este
patron se repite en servicios especializados, como en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde la duracién total
media en posicién de bipedestacién en un turno fue de 8,2
11,9 h. permaneciendo sin realizar pausa alguna, unas 5,9
+2,8h®,

Con relacién a la bipedestacién enfermera, es importante
distinguir la bipedestacion restringida o estatica, que
consiste en permanecer de pie, restringiéndose el
movimiento en un radio no mayor al de 20 centimetros,
durante el periodo de tiempo comentado anteriormente.
Esta posicién es la que padecen frecuentemente, las
enfermeras de quiréfano, las cuales adoptan posturas
estaticas y forzadas durante las intervenciones quirlirgicas
durante periodos prolongados de tiempo(®10),

Asi mismo, las enfermeras en su rutina ocupacional suelen
permanecer de pie o caminar durante largos periodos, lo
que aumenta el riesgo de lesiones cutaneas como fisuras
plantares, roturas o maceracion de la piel interdigital,
callosidades, durezas e hiperhidrosis, entre otras('"12), Este
tipo de trastornos pueden llegar a suponer un impacto signi-
ficativo en la salud y bienestar de los profesionales de la
enfermeria, siendo causas de enfermedad y absentismo
laboral. Problematica que puede afectar a su capacidad
para brindar una atencién adecuada para los pacientes.

Por ello, creemos importante el realizar un estudio sobre los
efectos dermatoldgicos de la bipedestacion prolongada en
los/as profesionales de enfermeria para determinar su

alcance. El tema de investigacion es relevante, ya que
podria contribuir significativamente a sentar las bases para
la busqueda de estrategias para prevenirlos y tratarlos; asi
como, la ampliacidn del conocimiento actual sobre el tema.
Ademas, podria proporcionar informacién valiosa tanto para
las/os enfermeras/os, como otros profesionales de la salud,
sobre como evitar o reducir los efectos negativos de la
bipedestacion prolongada en sus pies, mejorando asi su
calidad de vida y laboral.

METODOLOGIA:

Disefio de estudio:

Este trabajo se fundamentd en una revision sistemética de
alcance, basada en evidencias cientificas cuantitativas con
el objetivo de conocer las lesiones dermatoldgicas que
sufren las enfermeras en los pies por la bipedestacion
prolongada. La finalidad fue llevar a cabo una sintesis y
posterior andlisis critico de los estudios disponibles en la
literatura, para obtener conocimientos clinicos susceptibles
de mejorar la seguridad en el trabajo y en la prevencion de
riesgos ocupacionales.

Como pregunta de investigacion se ha propuesto la
siguiente: ; Qué lesiones dermatoldgicas en el pie padecen
las enfermeras que trabajan en bipedestacion prolongada?

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion se siguié
el formato PCC de la Joanna Briggs Institute (JBI) para
revisiones sistematicas de alcance('); (P) participantes, (C)
concepto y (C) contexto.

- (P): Encuanto a los participantes, en esta revision se
consideraran los estudios que incluyan a todos los
profesionales de enfermeria expuestos a entornos de
trabajo prolongado en bipedestacién realizando tareas
de cuidados agudos, a saber, unidades de hospital-
lizacion, urgencias, emergencias y cuidados intensivos.
La revision excluira a otros profesionales sanitarios, 0 a
aquellos que habitualmente trabajan en un entorno
estacionario la mayor parte del tiempo (p. €j., consultas
clinicas, consultas de atencion primaria, etc.).

- (C): El concepto del estudio se refiere a los "trastornos
dermatologicos que afectan al pie". En general, se
considera que el pie es una de las estructuras mas
dindmicas del cuerpo humano, que actua juntamente
con el resto del cuerpo durante la bipedestacién y el
movimiento. Las lesiones cutaneas estan relacionadas
con la postura, tipo de calzado, ropa (calcetines o
similares), tiempo de exposicion, movimientos y la
funcién del pie; aparecen en presencia de un
desequilibrio de temperatura y contacto de estructuras
epidérmicas con los materiales externos lo que provoca
una lesion estructural o afectando a la piel. Asi pues, en
esta revision, abordaremos los trastornos cutaneos del
pie asociados al trabajo de enfermeria en su conjunto,
incluido el olor de pies como trastorno aislado, ya que
es el sintoma presente.
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- (C): Encuanto al contexto, esta revision considerara los
estudios cuantitativos empiricos o mixtos que aborden
aspectos sobre la prevalencia, influencia y tipos de
lesiones dermatolégicas especificas del trabajo de
enfermeria en bipedestacién. Se tuvo en cuenta ofras
descripciones contextuales y elementos que puedan
enriquecer el contexto revisados y comunicados por los
autores.

Criterios de seleccion y estrategia de bisqueda:

La busqueda de la informacion se realizé entre los meses
de febrero y abril de 2023. Para llevar a cabo dicha
busqueda bibliografica, se consultaron 5 de las principales
bases de datos electronicas relacionadas con las Ciencias
de la Salud: PubMed, Scopus, CINAHL Complete de Ebsco
(Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature),
EMBASE de OVID (Excerpta Medica Data Base) y WoS
(Web of Science, All Databases and All Collections). Asi
mismo, con el propdsito de llevar a cabo una blsqueda
definida y delimitada se emplearon los descriptores y texto
libre (Tablas 1 y 2), agrupados entre si a través de los
opera-dores booleanos “AND” y “OR”.

#1. Enfermera y Enfermero [DeCS] OR Enfermera
P) OR Enfermera Registrada OR Enfermeras OR

Enfermeras Registradas OR Enfermero Registrado
OR Enfermero y Enfermera OR Enfermeros
Registrados OR Enfermeros y Enfermeras

Participantes

#2. Dermatosis del pie [DeCS] OR Enfermedades
del pie
#2. "Callosidades y callos" OR "Hiperhidrosis" OR
"Infecciones por hongos" OR "Dermatitis de
contacto" OR " Verrugas" OR "Piel seca" OR

(C) Concepto  "Roturas de la piel interdigital" OR "Maceracion
interdigital" OR "Fisuras en los talones" OR
"Onicomicosis" OR "Ufia encarnada” OR "Ufia
engrosada" OR "Cambios de color en las ufias" OR
"Urticaria" OR "Erupciones cutaneas" OR "
Podobromhidrosis" OR "Olor de pies"

#3. Posicion de pie [DeCS] OR Bipedestaciones OR
(C) Contexto  Bipedestacion OR Estacion Bipeda OR Posicion
Bipeda OR Posicidn Ortostatica

Tabla 1: Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y texto libre (Fuente:
elaboracion propia).

#1. Nurses [MeSH] OR Nurse practitioner OR
(P) Population  nursing personnel OR registered nurses OR
registered nurse

#2. Foot dermatoses [MeSH] OR Foot diseases OR
foot disorders OR foot health OR foot diseases OR
foot disease OR Foot Dermatoses OR Foot Injuries
#2. “Calluses and corns” OR “Hyperhidrosis” OR
“Fungal infections” OR “Contact dermatitis” OR “
(C) Concept Verrucae” OR “warts” OR “Dry skin” OR “Interdigital
Skin breaks” OR “maceration interdigital” OR
“Fissures in the heels” OR “Onychomycosis” OR
“Ingrown toenail” OR “Thickened toenail” OR “Color
changes in the nails” OR “Hives” OR “Rashes” OR *
Podobromhidrosis” or “foot odor’

#1: TX ( Nurse practitioner OR nursing personnel OR registered

#3. Standing Position [MeSH] OR Standing OR
long standing OR prolonged standing OR

(C) Context prolonged walking OR standing position OR
standing positions

Tabla 2: Medical Subject Headings (MeSH) y texto libre (Fuente: elaboracion
propia).

La estrategia de busqueda que se sigui6 para cada una de
las bases de datos se describe en la Tabla 3.

PUBMED

#1 Nurs*[Title/Abstract] OR "nurse practitioner"[Title/Abstract] OR
"nurse practitioners"[Title/Abstract] OR "nursing
personnel"[Title/Abstract] OR "registered nurses"[Title/Abstract] OR
registered nurse[Title/Abstract] OR "nurses"[MeSH Terms]

#2 "foot diseases"IMeSH Terms] OR "foot disorders"[Title/Abstract] OR
"foot health"[Title/Abstract] OR "foot diseases"[Title/Abstract] OR "foot
disease"[Title/Abstract]

#3 "standing"[Title/Abstract] OR "long standing"[Title/Abstract] OR
"prolonged standing"[Title/Abstract] OR "prolonged
walking"[Title/Abstract] OR "standing position"[Title/Abstract] OR
"standing positions"[Title/Abstract]

Search: #1 AND #2 AND #3

((((((((Nurs*[Title/Abstract]) OR ("nurse practitioner"[Title/Abstract]))
OR ("nurse practitioners"[Title/Abstract])) OR ("nursing
personnel"[Title/Abstract])) OR ("registered nurses"[Title/Abstract])) OR
(registered nurse[Title/Abstract])) OR ("nurses"[MeSH Terms])) AND
((((("foot diseases"[MeSH Terms]) OR ("foot disorders"[Title/Abstract]))
OR ("foot health"[Title/Abstract])) OR ("foot diseases"[Title/Abstract]))
OR ("foot disease"[Title/Abstract]))) AND
(((((("standing"[Title/Abstract]) OR ("long standing"[Title/Abstract])) OR
("prolonged standing"[Title/Abstract])) OR ("prolonged
walking"[Title/Abstract])) OR ("standing position"[Title/Abstract])) OR
("standing positions"[Title/Abstract]))

#1: (TS=(Nurse practitioner OR nursing personnel OR registered
nurses OR registered nurse OR Nurses))

#2: TS=(foot diseases OR foot disorders OR foot health OR foot
diseases OR foot disease OR Foot Dermatoses OR Foot Injuries)

#3: TS=(standing OR long standing OR prolonged standing OR
prolonged walking OR standing position OR standing positions)

Search: #1 AND #2 AND #3

((TS=(Nurse practitioner OR nursing personnel OR registered nurses
OR registered nurse OR Nursers)) AND TS=(foot diseases OR foot
disorders OR foot health OR foot diseases OR foot disease OR Foot
Dermatoses OR Foot Injuries)) AND TS=(standing OR long standing
OR prolonged standing OR prolonged walking OR standing position
OR standing positions)

CINAHL

nurses OR registered nurse OR Nurses )

#2: TX (foot diseases OR foot disorders OR foot health OR foot
diseases OR foot disease OR Foot Dermatoses OR Foot Injuries )

#3: TX ( standing OR long standing OR prolonged standing OR
prolonged walking OR standing position OR standing positions )

Search: #1 AND #2 AND #3

TX ( Nurse practitioner OR nursing personnel OR registered nurses
OR registered nurse OR Nurses ) AND TX ( foot diseases OR foot
disorders OR foot health OR foot diseases OR foot disease OR Foot
Dermatoses OR Foot Injuries ) AND TX ( standing OR long standing
OR prolonged standing OR prolonged walking OR standing position
OR standing positions )
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SCOPUS

#1: TITLE-ABS-KEY ( nurse AND practitioner OR nursing AND
personnel OR registered AND nurses OR registered AND nurse OR
nurses )

#2: TITLE-ABS-KEY ( foot AND diseases OR foot AND disorders OR
foot AND health OR foot AND diseases OR foot AND disease OR foot
AND dermatoses OR foot AND injuries )

#3: TITLE-ABS-KEY ( standing OR long AND standing OR prolonged
AND standing OR prolonged AND walking OR standing AND position
OR standing AND positions )

Search: #1 AND #2 AND #3

( TITLE-ABS-KEY ( nurse AND practitioner OR nursing AND personnel
OR registered AND nurses OR registered AND nurse OR nurses )
AND TITLE-ABS-KEY ( foot AND diseases OR foot AND disorders OR
foot AND health OR foot AND diseases OR foot AND disease OR foot
AND dermatoses OR foot AND injuries ) AND TITLE-ABS-KEY (
standing OR long AND standing OR prolonged AND standing OR
prolonged AND walking OR standing AND position OR standing AND
positions ) )

#1: nurs*

#2: foot diseases or foot disorders or foot health or foot diseases or
foot disease or Foot Dermatoses or Foot Injuries

#3: standing or long standing or prolonged standing or prolonged
walking or standing position or standing positions

Search: #1 AND #2 AND #3

(nurs* and (foot diseases or foot disorders or foot health or foot
diseases or foot disease or Foot Dermatoses or Foot Injuries) and
(standing or long standing or prolonged standing or prolonged walking
or standing position or standing positions)).af.

Tabla 3: Estrategias de blsqueda segin base de datos (Fuente: elaboracion
propia).

Tipos de participantes (P): Enfermeras (diplomadas, grado,
licenciadas, especialistas) de cualquier &mbito que tengan un
turno de trabajo en bipedestacion prolongada.

Tipo de concepto (C): Cualquier lesion dermatoldgica local-
zada en los pies.

Tipo de contexto (C): Estudios cuantitativos, cualitativos y
revisiones que incluyan como medida de resultados la
identificacion de lesiones dermatolégicas y parametros
clinicos en la poblacién de estudio.

Descripcion de la forma de seleccionar los estudios:

Para la busqueda de articulos y referencias se siguieron las
fases propuestas en el Diagrama de Flujo PRISMA 2020
(Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses, Flow Diagram 2020) (Y} y las recomendaciones del
JBI para revisiones de alcance(™. Las fases realizadas
fueron:

- lIdentificacion de las referencias bibliograficas segun la
estrategia de busqueda usada en cada base de datos y
eliminacion de duplicados. Se realiza la busqueda de
duplicados mediante el gestor bibliografico Mendeley
Reference Manager®, encontrandose 5 articulos dupli-

cados, retirandolos de la seleccién de articulos durante
la primera fase anteriormente comentada (2 revisores de
forma independiente).

- Pimer cribado por titulo y/o resumen de las referencias
identificadas, tomando como base de legibilidad los
criterios de inclusion descritos anteriormente (2 revisores
de forma independiente).

- Segundo cribado por texto completo de los estudios
preseleccionado en la fase anterior. La seleccion final
dependio del cumplimiento de todos los criterios de
inclusién descritos en el punto anterior. 2 revisores de
forma independiente a través de Rayyan QCRI.

- Complementariamente, también se realizd una
blusqueda inversa de posibles estudios relevantes, a
través de las referencias bibliograficas de los estudios del
segundo cribado. A la preseleccion se le aplicé los
criterios de inclusion de la fase anterior (2 revisores).

Establecimiento de variables de estudio:
Las variables principales de estudio fueron:

- Autor principal (IP) /afio de publicacién / pais de la
institucién del primer autor.

- Tipo de estudio (cuantitativos y cualitativos).

- Participante/ &mbito (enfermeria y area).

- Finalidad del estudio (objetivo principal)

- Calidad metodoldgica (nivel de evidencia y grado de
recomendacion)

- Lesién dermatoldgica (tipos)

- Editorial (tipo de revista)

Evaluacion de la calidad de los estudios:

La calidad metodologica de los estudios seleccionados fue
evaluada por un solo revisor segun la escala de niveles de
evidencia y grados de recomendacién de la SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network). Teniendo en cuenta el
tipo de articulo se identificé la metodologia empleada y se
asigno un nivel. Los estudios clasificados con niveles (1-) y
(2-) no obtuvieron grado de recomendaciéon por su alta
posibilidad de sesgo.

Extraccion y el analisis de datos:

La sintesis de resultados utilizo el formato PCC y la plantilla
del flujpgrama PRISMA. Los resultados de la fase de
seleccion se representaron con el diagrama de flujo, una tabla
descriptiva de los estudios revisados y del tipo de lesion
identificada; asi como una explicacién narrativa del analisis
de las diferentes variables de estudio descritas en el apartado
de variables.

RESULTADOS:

Plasmando el flujo del diagrama PRISMA, se recopilaron a
partir de las diferentes bases de datos 38 estudios, de los
cuales, tras eliminar los duplicados y aplicar los cribados
elegibilidad (criterios de inclusion), finalmente se seleccio-
naron 8 para formar parte de esta revision sistematica
(Grafico 1).
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Identificacion de estudios por otros métodos

Identificacion de estudios via bases de datos v archivos

Bases de datos: Ragistros identificados s partic

"§ PubMed (=8 des

= CinanL %: :13?' Duplicados (n =4} Revisién sistematica
2 =1 5 (=1} dentro de un arficulo
ﬁ EMEASE [ =10} registrado: (m=2)

l

Registros para cribado
(= 34)

}

Evaluacién por titulo y
resumen (n=7)

Registros excluidos
{n =27)

Fublicaciones no recuperadas
(m = 0)

| I

F— Publicaciones evaluadas para
Elegibilidad por texto su elegibilidad por texto
completo (m =6} completo m =2)

FPublicaciones solicitadas para

Fublicaciones no recuperadas
su recuperacion (n =2}

(n =0)

Cribado

Publicaciones excluidas:

Publicaciones excluidas:

Razdn 1 {n=1)

Estudios incluidos en la
revision (n = 8)

Grafico 1: Diagrama de flujo PRISMA realizado para esta revision de alcance (Fuente: elaboracion propia).

los estudios obtenidos fueron publicados en los Gltimos 10
afios (2002-2022).

Fueron recopilados un total de 8 articulos de distinta variedad
en cuanto a la metodologia y disefio de estudio. Se revisaron
dos estudios observacionales, dos transversales, dos
revisiones bibliograficas, un observacional cualitativo y una
revision sistematica (12,5%).

Caracteristicas de los estudios revisados:

La Tabla 4 presenta de manera cronoldgica los estudios
revisados segun las variables seleccionadas previamente,
priorizando aquellos datos considerados de mayor impor-
tancia para dar respuestas a las preguntas de investigacion.

Referente al rango de afios de los estudios que se incluyen
en esta esta revision, ha sido amplio (teniendo en cuenta que
no habia limite de afios en la estrategia de busqueda), siendo
la fecha del primer estudio de 1999, Sabine et al.("® y el mas
reciente del afio 2023, Bernardes RA et al.("?. La mitad de

En cuanto a la calidad de los articulos, segun la escala SIGN,
observamos que la mayoria de los estudios son de nivel 2+ y
el grado de recomendacion es C / D (baja / muy baja).

Participantes | Ambito

Finalidad del estudio

Fomentar la importancia del cuidado de los pies _Evid .
al. Estudio Enf res (o =e informe =n enfermeras, mostrando los principales d;rllli‘eﬁgl'ad
1929 Marrato =l tamano de |la mwestra) problemas y secuslas que ".:'UEdE"' —— -Grado de
Reino } o desencadenarss en el ambito |aboral, indicando recomendacion: O
Unido como identificadcs, prewenirlos v tratarios. i
Informar schre |la prevalencia de enfermedades
Smith et al T8 enfermeras de un total cutdneas entre las frebajadoras de residencias de -Evidencia
2002 - Estudio de 89 trabajadores de la ancianocs del swur de Taiwan a partir de un excamen cientifica: 2+
Taiwdn observacional zalud d= una residencia de dermatoldgico, descrbiendo las enfermedades de -Grado de
ancianocs. la piel mas comunes encontradas sugiriendo gue recormendacion: D
factores de Hesgo ccupacionalss las provocan.
Aumentar el conocimiento sobee la prevalencia de
R ot al bs_t'astomos mmmln—esgueletlccs de pi= v _Ewidencia
2007 Estudic 304 enfe ros de wn tohillo, v explorar I_as relaciones entre estos TMWIE cientibca: 2+
Estados observacional hospital pediatrico terciario. ¥ los FE":.m.:'.' de nesgo DmDu.EES‘IE'j' a partir de -Grado de
Unidce - ) una revision de la literatura disponible con esta recomendacion: D
temiatica y la realizacion de 3 estudios gque sirven .
de complementaciGn.
411 enfermeras de la
Stolt et al. Estudi ﬂS?_EIaIGo;. d? Enfle U e Analizar el nivel de salud de los pies de las -EUI?%HCI_&2+
2017 Tra:s!u?ers.al I-_:an;l:IaE:;a:E;:I; E?if:nﬂ::roans =nfe = ¥ sus ciaciones respecto a GG?:;;IDG;-B
Finlandia Practicas de 2015 factores individuales y laborales. recomendacion: C
g . - Investigar la percepcion de las enfermeras de -Ewvidencia
20 1[551: =L E;‘i:?mm ;ﬂ;:f:;;::]ﬁ:ndan:g:g;? quircfano sobre la salud de sus pies e identificar caentifica: 2+
Fmnlandia cualitative. universitario en Finlandia. factores promotores: y obstaculizadores -Grado de N
relaconades con ella. recomendacion: C
Dezarollar un modelo conceptual de factores de
502 enfs ras de 19 exposicion relacionados con los sintomas de los
Li et al_ unidades de dif e meisembros infernores en enfermeras, recopilar -Ewidencia
2020 Rewvision de especialicmeitn on varias datos sobre los sintomas v los factores de cientifica: 1 +
Estados Iteratura hc:g rtales de la regian del exposicion individueales y laborales = investigar la -Grado de
Umnidos F-"Iecﬁo Oeste de EE U influencia de los factores de exposicicn w recomendacion: B
} . sintomas con las lesiones.
E-.-aluar_la prﬁ:\fﬂ]encia de TME relacionadcs con
Anderson 5% enfermeras (de 147 €l trabajo en bipedestacidn prolongada en la parts -Ewvidencia
et al Estudio sanitanos) de guirdfanc en !anI‘!CIr de Iz espalda y las mm'dadﬁ centifica: 2+
T ) inferores con respecto a multples factores de ;
2021 TEwsrEEE L rrEE e el LA e riesgo, imduido un enfoque en el iImpacto de estar =EEinaE
Ingl e Ingl e de pielen la sabud del pie y =l efecto del calzado. recomendacion: C
Sintetizar los princpales trastornos enconirados . .
Bernardes . =n los tobillos v pies de las enfermeras, su _I.E“'d.e"c'_a
RA et al. Rewvision 38 articul } ia la infl i de | b cientifica: 1++
2623 Siiematice. cuios prevelences, o usneia de las nores quepoean | Siodo ae
Portegasl Rl a - recormendacion: &

Tabla 4: Caracteristicas de los estudios revisados (Fuente: elaboracion propia).
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Atendiendo a los participantes, el total de la poblacién del
estudio fue de 1365 profesionales de enfermeria, la media de
la muestra fue de 227,5 enfermeras. Segun los estudios la
distribucién fue heterogénea, se destaca el estudio de Li, et
al."9, que abarco una muestra de 502 enfermeras, lo que lo
convierte en el de mayor amplitud en términos poblacionales.
Asimismo, se identifico el estudio de Stolt et al.(1820), que
conté con una muestra de 411 enfermeras, y el estudio de
Reed("), que abarcé una muestra de 304 participantes.
Ademés, se incluy6 en el andlisis una revision sistematica
(Bernardes RA'2) que englobé 38 estudios (n= no especifica).

Por paises, 2 estudios se realizaron en EE.UU., 2 en Reino
Unido y 2 en Finlandia, el resto uno en Portugal y otro en
Taiwan. En cuanto a las fuentes de publicacion de los
estudios, uno era una tesis doctoral de la Queensland
University of Technology y el resto publicaciones de revista.
Atendiendo al Factor de Impacto, dos estudios fueron
divulgados en la revista Workplace Health & Safety (JCR:
2,338/Q2), los restantes estudios en las revistas Accident and
Emergency Nursing (JCR: 2,613/Q1), Industrial Health (JCR:
2,707/Q3), Int J Nurs Pract (JCR: 2,226/Q2), Ergonomics
(JCR: 2,561/Q2), International Journal of Industrial Ergo-
nomics (JCR: 2,884/Q2). Los valores de los articulos se
encuentran comprendidos la mayoria (75%) entre los
cuartiles Q1-Q2.

Lesiones dermatolégicas identificadas:

Patologia cutanea del pie: Se observo que la lesion cutanea
mas repetida en los pies de las enfermeras fue la presencia
de callos y durezas, siendo mencionada en 6 de los estudios
revisados. En segundo lugar, estaban las infecciones
fungicas reportadas en 4 de los articulos, seguida de las
verrugas que se mencionaron en 3 estudios. Ademas, se
encontrd que la hiperhidrosis, maceraciones y xerosis
estuvieron presentes en 2 articulos cada una. Por dltimo,
también hubo Ulceras, bromhidrosis, dermatitis de contacto,
ampollas y papulas, las cuales fueron mencionados en un
Unico estudio.

Patologia de ufias y anejos del pie: Con respecto a las ufias
y pies, las lesiones mas frecuentes en la literatura ha sido la
onicocriptosis y la onicomicosis (2 estudios) y la onicogrifosis
y cambios de color de las ufias en 1 estudio.

Se presenta en la Tabla 5 una recopilacion de las lesiones
dermatoldgicas identificadas en los diversos estudios.

DISCUSION:

Se hizo esta revisidn de alcance con la finalidad de conocer y
buscar evidencias sobre las lesiones cutaneas, ufias y anejos
en los pies, por causa laboral, en el personal de enfermeria
que realiza su trabajo en bipedestacidn prolongada; asi como,
los pardmetros clinicos para su mejor prevencion o
tratamiento. Los ocho estudios revisados sugieren una clara
relacion entre esta postura laboral y la aparicion de trastornos
cutaneos, aparte de otras patologias de distinta etiologia a la
dermatoldgica, en estos profesionales.

Lesion dermatolégica ST
(por autor)
Sabinets
Reed!”
Callos y durezas/callosidad Stolt'
Li, J1°
Stolt M2
Anderson J%!
Ampollas Anderson J!
Dermatitis de contacto Sabine’®
S Sabinets
Hiperhidrosis Stolt'
Roturas en la piel o maceracion entre los Stolt'®
dedos. Sabine's
Bromhidrosis Sabinets
Ulceras (por friccion o presion) Sabinets
Sabinets
Infecciones fungicas Smith6
Stolt™8
Anderson J!
Sabinets
Verruga comin y Verruga plantar Stolt™
Li, J1°
. . Stolt'8
Piel seca (xerosis) Smith16
Fisuras (grietas) en los talones. Stolt'

Diferentes lesiones de la piel con alteraciones

12
dermatolégicas. Bemardes RA

. T Sabine’®
Onicocriptosis. Uia encarnada. Stolt'8
Onicogrifosis. Ufias engrosadas. Stolt'

. .. Sabinet®
Onicomicosis Smiths
Cambios de color en las uiias Stolt'8
Diferentes lesiones .
De las ufias Bernardes RA

Tabla 5: Lesiones dermatoldgicas identificadas en los diversos estudios. (Fuente:
elaboracién propia).

Con relacién al afio de ejecucion de los estudios, hemos
observado que el 60% de los articulos se han realizado en los
Ultimos 6 afios (2017-2023) (12 18-2) mientras que el resto
tiene una antigliedad de mayor a 15 afios(">"). Se ha
considerado que el periodo en el que se han llevado a cabo
las intervenciones puede ejercer una gran influencia en los
resultados, dado que la sociedad, el conocimiento o la propia
normativa con respecto a la prevencion de riesgos laborales,
estdn en constante cambio y evolucién. Por tanto, una
intervencion realizada en dos periodos de tiempo diferentes
podria arrojar resultados distintos.

Por localizacion geografica, ninguno de los estudios
revisados fue llevado a cabo en Espafia, aunque la mayoria
de los estudios (n=5) se realizaron en la Europa (Portugal,
Finlandia, Reino Unido), otros dos en Estados Unidos de
América y uno en Asia (Taiwén). Por otro lado, es de suponer
que las patologias dermatologicas en los pies de las/os
enfermeras/as europeas/os serian similares a nuestro pais al
estar en un entorno laboral y legislativo parecido; aunque
seria muy dificil comparar este hecho ante la falta de estudios
previos realizado en Espafia. Asimismo, es importante
sefialar que los resultados de esta revision no han tomado en
cuenta la disparidad de competencias y actividades
desempefiadas por las enfermeras segun el pais en que
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ejerzan su labor, de modo que los resultados obtenidos en
relacién con las lesiones podrian variar en funcién de la
geografia. Por lo que seria conveniente considerar estos
resultados con moderacion y con las limitaciones pertinentes
de cara a una trasferencia general al ambito laboral de la
enfermeria.

También, se ha constatado una falta de especificidad o
categorizacion en relacion con el tipo de lesion dermatologica
identificada, como es el caso de las infecciones fungicas,
donde Unicamente dos estudios documentan fehaciente-
mente la clase de lesion cutdnea que se produjo. Por ejemplo,
Sabine('9) especifica con Tinea pedis y Smith(®) especifica
con Tinea pedis, Tinea unguium o Candida paronychia,
mientras Stolt('® y Anderson®!) se han referido de una manera
genérica a las condiciones flngicas en pies y ufas. Es
importante destacar que la especificidad en la descripcion de
las lesiones es fundamental para una correcta identificacion y
tratamiento de las enfermedades fungicas. Por lo tanto, se
sugiere considerar la necesidad de proporcionar informacion
detallada sobre el tipo de lesién, en este caso, sobre las
infecciones fungicas en futuros estudios para una mejor
comprensién y analisis de los resultados.

En la misma linea, los estudios existentes apenas han
abordado de manera suficiente la identificacion y compren-
sion de los factores de riesgo asociados a la patologia
dermatol6gica identificada, un tema sensible que reviste una
importancia crucial ya que, permiten discernir las condiciones
o circunstancias que incrementan la probabilidad de padecer
dichas lesiones(®. Este conocimiento resultaria fundamental
para implementar medidas preventivas mas efectivas y
desarrollar estrategias de intervenciéon adecuadas. Por
ejemplo, si se llegara a determinar que ciertas actividades
constituyen factores de riesgo significativos, se podrian
establecer directrices de seguridad y promover la
concienciacion con el objetivo de reducir la incidencia de esta
problematica. Ademas, comprender las manifestaciones
clinicas y somaticas asociadas a estas lesiones es
fundamental para mejorar el diagndstico y el tratamiento(23-27),
Esto implica conocer los sintomas, las caracteristicas fisicas
y las complicaciones, lo que permitiria una deteccion mas
temprana y un enfoque terapéutico mas efectivo.

Otro aspecto relevante fue observar la variabilidad de las
patologias en relacion al ambito de trabajo, es decir, las
lesiones dermatoldgicas son heterogéneas dependiendo del
tipo de unidad, servicio hospitalario (pediatria, UCI, area
quirdrgica...) o ambito (hospitalario, sociosanitario). En
algunos de los estudios revisados no esta suficiente
documentado esta variable; por ello, seria de interés
identificar claramente las unidades y/o servicios v los ratios
de tiempo para poder hacer un analisis mas preciso de la
incidencia de este tipo de lesiones en estudios futuros y
diferenciar por @mbitos sanitario y sociosanitario.

Se debe sefialar que existen otras variables que no se ha
contemplado en los estudios revisados, por ejemplo, la
variable “edad” y “género”. Dichas variables suelen tener una
incidencia significativa en los resultados y seria necesario

tenerla en cuenta para una comprension mas precisa del
tema de estudio y determinar diferencias por esta causa.

Referente a la evaluaciéon de la calidad cientifica de los
articulos revisados, decir que todos ellos son similares entre
si, con un alto factor de impacto y cuartil (Q2 de media) segun
las publicaciones. Se observa que es un tema de interés en
el area de la salud ocupacional ya que, ninguno articulo esta
publicado en una revista especifica de dermatologia.
Atendiendo a la metodologia (tipo de estudio), la escala SIGN
nos indica que el nivel de evidencia se sitla 2+ y el grado de
recomendacion en C. En este sentido, es destacable que los
resultados obtenidos en esta revisién se asemejan en gran
medida a la revision sistematica® llevada a cabo
previamente acerca de este tema de manera mas
generalizada, lo que refuerza su validez cientifica.

No obstante, en este trabajo, se ha identificado la escasez de
estudios originales (cuantitativos y cualitativos) validos
metodolégicamente para su comparativa (metaanalisis o
metasintesis), en relacion con las lesiones dermatoldgicas en
los pies del personal de enfermeria por bipedestacion
prolongada, segun la literatura revisada. También, se
precisaria tener algun estudio a nivel nacional para observar
este fendmeno en enfermeras espafiolas.

Asi mismo, es necesario ampliar la investigacién en torno a
las manifestaciones clinicas de estas lesiones, ya que los
resultados en este ambito son insuficientes. Si bien se
nombran las lesiones producidas, resulta relevante
especificar los diferentes tipos de lesiones existentes, asi
como indicar las areas afectadas en el pie y en las ufas,
identificar los distintos grados de la lesion y el dolor asociado,
y registrar los parametros clinicos mencionados por el
personal de enfermeria. De este modo, se podran obtener
resultados mas precisos y fieles a la realidad.

Finalmente, es fundamental impulsar la investigacion en esta
area para mejorar el conocimiento de estas lesiones y
desarrollar medidas de prevencion de salud laboral y
protocolos de actuacién, ademas de aplicar los tratamientos
mas adecuados y efectivos, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los profesionales afectados. Se sugiere dar
continuidad a esta revision abriendo una linea de
investigacién que puede ser interesante para generar
conocimiento cientifico dentro de la especialidad de
Enfermeria del Trabajo, la Enfermeria Dermatoldgica o de la
Enfermeria en general, asi como, participacion de otras
ramas de ciencias de la salud como la Podologia, la
Dermatologia, Medicina del Trabajo o propias del campo de
la ergonomia y salud ocupacional.

CONCLUSION:

La bipedestacidn prolongada es una de las principales causas
de lesiones dermatoldgicas en los pies en el personal de
enfermeria a nivel mundial. Como refleja la evidencia
cientifica estudiada, los callos, las durezas, infecciones
fungicas y verrugas son algunas de las afecciones mas
comunes asociadas con esta situacion.
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La presencia de estas lesiones confirma la problematica
existente en el ambito laboral de las enfermeras debido al
tiempo que permanece en bipedestacion permanente,
sumados a otros factores, como podrian ser los psicol6gicos
como, el estrés durante los turnos y la falta de ergonomia con
el propio calzado, a su vez que se evidencia una falta de
conocimiento acerca del problema y de protocolos adecuados
para prevenir los riesgos.

Esta revision plantea la necesidad de realizar investigaciones
méas exhaustivas sobre las causas subyacentes de estas
lesiones, enfocandose en el conocimiento de los factores de
riesgo que las precipitan y en las manifestaciones clinicas que
se derivan de ellas. Hasta la fecha, los estudios existentes
apenas han abordado de manera suficiente estas variables.
Asi como, ampliar los estudios con respecto a las condiciones
laborales y ergonémicas de las trabajadoras con el objetivo
de poder encontrar las soluciones que ayuden a disminuir e
incluso eliminar este tipo de lesiones cutaneas.

En resumen, se insta a llevar a cabo investigaciones mas
exhaustivas y minuciosas acerca de las causas, los factores
de riesgo y las manifestaciones clinicas de estas lesiones.
Esto proporcionaria una base sélida para la prevencién, el
diagndstico y el tratamiento adecuados, contribuyendo a
mejorar la salud y el bienestar de las profesionales.

La prevencion temprana, el conocimiento de los sintomas
iniciales y el tratamiento precoz y adecuado son esenciales
para reducir el riesgo de lesiones y mejorar la calidad de vida
de las enfermeras. Este estudio destaca la necesidad de una
mayor conciencia y la aplicacion de medidas preventivas que
reduzcan la incidencia de lesiones dermatolégicas en el
personal de enfermeria.
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RESUMEN:

Objetivo: Analizar |a bibliografia cientifica disponible en el
cuidado de lapiel perilesional, publicada en bases de datos
reconocidas desde el 2006 hasta el afio 2023, para elaborar
un plande atencién de enfermeria.

Metodologia: Revision bibliografica de la literatura en las
bases de datos de las ciencias sociales yde la salud: OVID,
MedLine (PubMed), Clinicalkey, CINAHL, Web of Science
(WOS), LILACS, Sociological Abstracts, Cuiden, Embase,
Psycolnfo, ISI Web of Knowledge. Se emplearon los
siguientes descriptores en espafiol, inglés y portugués:
Wounds, periwound Skin, periwound area y surrounding
skin. Los articulos se revisaron de forma sistematica
utilizando un protocolo para extraer los datos.

Resultados: Se analizaron 18 articulos que cumplian con
los criterios establecidos por los autores, de los cuales 5
eran observacionales, 4 casos clinicos, 3 revisiones
tedricas, 3 documentos técnicos, 1 estudio transversal, 1
ensayo clinicoy1 de cohorte prospectivo; con los resultados
de este andlisis se elabord un plan de atencion de
enfermeria.

Conclusiones: No se debe subestimarlaimportancia de la
piel perilesional en el manejo de heridas agudas o crénicas,
ya que su valoracion da informacién importante para el
manejo tanto de lesiones como de enfermedades dermato-
ldgicas. Llamala atencién que la bibliografia sea escasa, al
igual que las escalas de valoracion de esta. El articulo
exploralas principales caracteristicas de esta, su valoracién
y principales complicaciones, asi como su tratamiento.

Palabras clave: Herida; Piel Perilsional, Manifestaciones de
la Piel.

ABSTRACT:

Objective: To analyze the scientific literature available on
periwound skin care, published in recognized databases
from 2006 to 2023, to develop a nursing care plan.

Methodology: Bibliographic review of the literature in the
social and health sciences databases: OVID, MedLine
(PubMed), ClinicalKey, CINAHL, Web of Science (WOS),
LILACS, Sociological Abstracts, Cuiden, Embase, Psyco-
Info, ISI Web of Knowledge. T he following descriptors were
used in Spanish, English and Portuguese: Wounds,
periwound Skin, periwound area and surrounding skin. The
articles were systematically reviewed using a protocol to
extractthe data.

Results: Eighteen articles that met the criteria established
by the authors were analyzed, of which 5 were
observational, 4 clinical cases, 3 theoretical reviews, 3
technical documents, 1 cross-sectional study, 1 clinical trial
and 1 prospective cohort; a nursing care plan was developed
with the results of this analysis.

Conclusions: The importance of perilesional skin in the
management of acute or chronic wounds should not be
underestimated, since its assessment provides important
information for the management of both lesions and
dermatologicaldiseases. Itis striking that the bibliographyis
scarce, as are the assessment scales for this. The article
explores the main characteristics ofthis, its assessmentand
main complications, as well as its treatment.

Keywords: Wound; Perilesional Skin, Skin Manifestations.

INTRODUCCION:

Uno de los érganos mas importantes del cuerpo humano y
que realiza muchas masfunciones que cualquierotroes la
piel, la cual funciona como una barrera natural del
organismo, utilizando un sinnimero de caracteristicas, entre
las que estan: sensibilidad, termorregulacion, absorcion y
excrecion, metabdlicas yantimicrobianas. Estas ofrecen una
variedad de funciones que, seglin el caso, pueden ayudar o
entorpecer el proceso de cicatrizacion, dependiendo de si
estan en dptimas condiciones o no.

Las enfermedades de tipo dermatoldgico son diagnos-
ticadas enlamayoria de casos por medio de la observacion
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de las caracteristicas de las lesionesy de cambios en la
propia piel, de hecho hay enfermedades especificas que
llevan a la aparicién de lesiones en partes especificas del
cuerpo, asi como con la aparicion de ampollas, habones,
maculas, etc. El concepto de piel perilesional suele ser
bastante simple, e igualmente se encuentra ya posicionado
en la idea que, a priori, por intuicién, se tiene de ella y que
muchas veces es sinonimo de piel circundante o piel “de
alrededor”. Por consiguiente, la piel perilesional es aquella
que enwuelve y rodea a la lesidn, con extensiones que, la
mayoria de las veces, dependen del grado de afectacion, de
lalocalizacién o de lamagnitud de la herida que esta siendo
tratada. Como resultado de esta reflexién, el concepio de
“perilesion” debe ajustarse a la superficie que, de forma
visual, se circunscribe alrededor de la herida en sus
diferentes particularidades, precisando de unos cuidados
especificos y seguimiento evolutivo® (en ocasiones el
interés profesional se centraen el lecho o interior de la lesidn
y pasa desapercibida la piel de alrededor).

Es importante que el/la profesional encargado/a del cuidado
tengaen cuenta que las caracteristicas o signos clinicos de
la piel perilesional pueden aportar informacién clave para
orientar los cuidados: presencia de maceracion, hiperemia,
rubor, calor, eritema, entre otros; ya quela piel perilesional
es el tejido mas intimamente relacionado con la herida, por
tanto, su ewolucién depende de ella. Para el correco
tratamiento de la herida, es necesario conocer el estado y
las caracteristicas de la propia herida, asi como de la piel
circundante.

Por ello, el objetivo de este estudio de revision fue analizar
la bibliografia cientifica disponible en el cuidado de la piel
perilesional.

METODOLOGIA:

Se realizd una revision bibliografica de los articulos
existentes sobre piel perilesional, publicados en las bases
de datos de Ciencias Sociales y de Salud: Ovid, MedLine
(PubMed), CINAHL, Web of Science (WOS), LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud), Sociological Abstracts, Cuiden, Embase, Psycolnfo,
ISI Web of Knowledge. El periodo analizado comprendia
publicaciones desde el afio 2006 hasta diciembre de 2023.
Se emplearon los siguientes descriptores en espafiol, inglés
y portugués: wounds, periwound skin, periwound area and
surrounding skin.

Los investigadores realizaron una seleccion rigurosa de los
articulos basandose en criterios establecidos yun protocolo
ad hoc, considerando que estos abordan de forma clara el
tema de piel perilesional, teniendo en cuenta diferentes
aspectos como la definicién, evaluacion, tratamient,
cuidados, importancia en la cicatrizacion de las heridas y
cuidados de enfermeria. Se excluyeron articulos sin resu-
menes disponibles, editoriales, cartas al editor, ponencias
en congresosy estudios escritos en idiomas diferentes a los
establecidos (castellano, inglés y portugués).

RESULTADOS:

Definicion:

A pesar de que en la literatura se describe el significado de
piel perilesional, aun se tiene cierta controversia respecto al
area que debe ser considerada “perilesion”, ya que esta va a
depender de la etiologia de |a herida, siendo asi mas extensa
enlesiones comolas Ulceras venosas o Ulceras linfaticas, que
se caracterizan por alta produccion de exudado y suelen
afectar la mayor parte de esta®. La perilesion es definida
como el tejido que rodea la propia herida y presenta una
relevancia especial en el proceso de cicatrizacién®. La
afectacionyel deterioro de esta puede retrasar significativa-
mente la evolucion del lecho de la herida, aumentar el dolor
referido porlos/as pacientesy disminuirla calidadde vida®);
esto se hace mas complejo si se tiene en cuenta que, enla
actualidad, no se conoce un “Gold standard” en cuanto a lo
relacionado a la definicion de esta. Como resultado de esta
reflexion, el concepto de “perilesion” debe ajustarse a la
superficie que, de forma visual, se circunscribe alrededor de
la herida en sus diferentes particularidades®.

Valoracion:

Es de suma importancia tener en cuenta que la adecuada
evolucién de la herida puede verse afectada por el deterioro
de la piel perilesional®?, siendo esta ultima un foco de
especial cuidado, ya que por el proceso natural de cicatri-
zacién se genera una inflamacion en el tejido subyacente, lo
que la hace mas susceptible de dafios®. Algunos de los
aspectos fundamentales que deben ser valorados en la piel
perilesional son®:

- Integridad de la piel.

- Condicion general de la piel (sequedad, humedad,
adelgazamiento o0 engrosamiento, cambios en la
pigmentacion).

- Tamafio del area perilesional de acuerdo con el tamafio
de laherida.

- Temperatura (fria, tibia, caliente).

- Color(por ejemplo, lipodermatoesclerosis o insuficiencia
venosa).

- Eritema, celulitis, linfangitis o foliculitis.

- Estado de maceracion (sihay o no erosion).

- Callos, hiperqueratosis, eczema atopico o xerosis.

- Presenciade edemaoinduracién.

- Sensaciones percibidas por el usuario.

Alavez, esnecesarioteneren cuentalosdiferentestipos de
piel que se pueden encontrar en los/as pacientes, y que de
alguna manera afectan ala piel de alrededor, dandole ciertas
caracteristicas. Estas se dividen en 4 grupos:

1. Piel grasa: Se caracteriza principalmente por su brillo y
turgencia, y aparece en el adulto joven. Se define porla
presencia de puntos negros y poros de similitud
alargada.

2. Piel seca: Mantiene los poros con una apariencia
pequefia, es suave pero no fragil —segun la edad-. Suele
presentar un aspecto quebradizo. Se puede experi-
mentar una sensacion de tirantez tras el bafio.
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3. Piel sensitiva: es una tipologia tomada de la dermo-
cosmética. Se define por una visién de la trama vascular
y por la existencia de &reas secas que se irritan con
facilidad.

4. Piel normal: presenta un equilibrio entre la piel seca y la
piel grasa, asi como ausencia de sensacion de irritacion
a la mésminimaagresion externa. Tiene una apariencia
turgente y su brillo depende del color determinado porla
raza de pertenencia. Suele serde traza firme y el tamafio
de los poros oscila de pequefio a mediano.

De igual forma, es indispensable tener presente que el
cuidado debe ser holistico y no sélo enfocarse en la herida.
Asi es mandatorio teneren cuenta algunos factores de riesgo
para el deterioro de la piel perilesional descritos en la
literatura®:

- Uso de medicamentos que puedan tener efectos secun-
darios en la piel (corticosteroides topicos o sistémicos,
quimioterapia, radioterapia o antibiéticos), ya que pueden
causar adelgazamiento, resequedad o incluso infec-
ciones.

- Xerosis o inflamacién de la piel (por causas como la
psoriasis, dermatitis o escleroderma).

- Factores relacionados con el individuo, tales como: el
estado de hidratacion, frecuencia y forma en que se
bafia, respuesta inmune yflora de la piel.

- Entornodel/de lapaciente.

- Exposicional Sol.

- Higiene de la piel que pueda afectar la perilesion,
teniendo en cuenta pH, lavado o roce excesivo, uso de
jabones sin pH balanceado y rutina de cuidado de la piel
dellde la paciente.

- Traumatismo.

- Ateracién de la sensibilidad periférica.

- Movilidad reducida.

- Incontinencia.

- Alteracionesdela salud mental y demencia.

- Polifarmacia.

- Diabetesy alteraciones vasculares.

- Pobre estado nutricional.

- Edemaolinfedema

- Localizacién delaherida

- Factoressocialesyacceso ala atencion sanitaria.

Las herramientas de medida parala piel perilesional pueden
dividirse, segun la calificacion que se pretenda comparar, en
escalas cualitativas ylo cuantitativas. Las primeras atienden
a cualidades menos mensurables en capacidad de equipa-
raciony, por tanto, mas subjetivas; aqui se encuentran las
intensidades de color —como en el caso del eritema- o las
sensaciones de picor ydolor que, aunque puedenllevarse por
conversién al campo analdgicoynumeérico, miden cualidades
que pueden resultar en un principio mas dificiles de
consensuar.

Por otro lado, las comparaciones cuantitativas, que en la
mayoria de los casos se someten a escalas numéricas,
suelen ser masfaciles de comprendery utilizar en la practica
clinica 'y, normalmente, estan sujetas a dispositivos de

medida mas o menos complejos o simplificados, que
dependen del soporte mecanico. Pueden medir distancias o
superficies —maceracion, eritema, descamacion—con un niwel
de exactitud o error mas facil de validar que el de las
comparaciones cualitativas, aunque en ningun caso se llega
aunacerteza completa Tablat),

Medidas cuantitativas:

# Reglas milimetradas |desde el borde hasta la piel sangl

* Area de la corona circular

* Céleulo de la media de las diagonales

# Planimairia.

* Programas informaticos

* Pizarras digitales o planimetria computarizada.
Medidas cualitativas:

® Cscalas del sisterna Teller®

» Gradaciones e intensidad de color.
* Escalas visuales analégicas.

* Escalo de caras de Wong-Baker.

Tabla 1: Modelos de sistema de medida aplicables a la piel perilesional. (Fuent:
Piel perilesional, documento GNEAUPP).

En cuanto a las medidas cuantitativas, es importante dejar
claro que son muy complejas de realizar, al no haber un
método estandarizado pararealizarlo;las mas utilizadas son:
medida mediante regla (regla graduada en centimetros) para
medir piel macerada ylo eritematosa; medida de la corona
circular: por medio de geometria se calcula el area de la
perilesion (se calcula el radio de las medidas, tomando la
ulceray la lesion como dos circulos perfectos) (magen 1), E|
primer radio, “r", se obtiene midiendo la distancia en
centimetrosdesde el centrode la Ulcera hasta el borde de la
misma. Un segundo radio, “R”, resulta de la distancia entre el
centrode la ulcera yel borde méximo de un circulo imaginario
que rodea la perilesion. Por puroy simple calculo geométrico,
la resta de los dos cuadrados de losradios y su producto por
el numero 1 proporciona la superficie de la corona circularo,
lo que es lo mismo, la medida aproximada de la alteracion
perilesional en centimetros cuadrados.

\ Superficie de la perilesién= [R?- %) x =

R= rodio que va desde el centic de la tlcera
hasta el limite de la perilesién.
1= 1udio ous va desde &f cenlio de la lesion

hasta ol barde dz la misma.

Imagen 1: Media de la perilesion por corona circular. (Fuente: Piel perilesiond,
documento GNEAUPP).

La medida de las diagonales, esun sistema bastante simple
y aproximado en su valor, debido a la irregularidad de las
superficies de la perilesién, la Ulcera o la herida®, y no
requiere calculos complejos, sino que se aplicade unafoma
sencilla. Consiste entrazar las diagonales menory mayor de
la Ulcera, e igualmente las diagonales mayor y menor de la
perilesion. El resultado de la suma de las diagonales mayory
menor de la Ulcera dividido entre dos proporcionara una
media aritmética simple de las diagonales de la Ulcera (magen
2: en esta misma linea tenemos también la planimetria, los
sistemasinformaticos ylas pizarras digitales.
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Diagenal mayor de la dlcere + diagonal menor de la dlcera
2

Diagonal mayer de perilesién + diagonal menor de perilesion B
= =

B - A= distancia de perilesion =

Imagen 2: Medida de perilesion por diagonales. (Fuente: Piel perilesiond,
documento GNEAUPP).

En cuanto a la valoracién de la misma por medio de
instrumentos, indices u otros, son pocos los que aparecen en
la bibliografia y se encuentran validados; siendo la mas
utilizada la escala FEDPALLA 2 © (magen 3) |3 cual tiene en
cuenta factores como: hidratacion, eczema, vascularizacion,
bordesydepositos. La valoracion de cada uno de estos items
da un puntaje entre 0 y 25, y puede oscilar entre el grado I:
muy mala, y el grado IV: muy buena;lo que permite al/a la
profesional tener una vision completa y poder decidir el
tratamiento a seguir.

Es importante mencionar que la piel perilesional, en la
mayoria de los articulos, es considerada como un indicador
del estado general de la herida, razon por la cual realizar la
valoracién a la pares primordial"%. Un ejemplo de esto es el
aumento de temperatura como indicador de infeccién en la
herida, con la cual se ha encontrado asociacion estadistica-
mente significativa de estos dos conceptos®. Por todo lo
anterior, es que la valoracion de esta piel es un punto que no
debe pasar desapercibido en el cuidado del/de la paciente
con heridas.

ESCALA VALORACION DE LA PIEL PERILESIONAL (FEDPALLAII)

5 5 2 5 5
Piel normal Piel normal Eritema rojo Lisos Escamas

4 4 4 4 4
lem Macerada Eczema seco Eritema violdceo Inflamados y Costras
mamelones

3 3 3 3 3 Hiperque-
> lem Macerada Eczema exudativo Negro-azulado-marron Romos o excavados ratosis.
Pépulas

2

Seca Eczema vesiculoso Eritema >2 cm v calor (celulitis). - Pistulas sero-
it Necrosado .
Blanquea a la presién purulentas

1 1 1 1 1
Esclerosis, Eczema con erosion Negro (trombosado) Esclerosados Edema,
Atrofia blanca o liquenificado linfedema

lmagen 3: Escala de Valoracion de la piel perilesional FEDPALLA-II. (Fuent:
Palomar F, etal, 2019) ©).

Alteraciones comunes:

La integridad de la piel perilesional puede verse afectada por
diferentes factores que incluyen las caracteristicas propias de
la herida (tales como nivel de exudado, carga bacteriana,
etiologia etc.), el tratamiento utilizado (adhesivos abrasivos,
alergia alos componentes del aposito, vendajes con pliegues,
etc.) y condiciones del estado general del/de la paciente('2.
Lasalteraciones mas comunes que se pueden identificar son:

e Dermatitis - Eczema: Es una reaccion inflamatoriade la
piel, en la cual pueden coexistir diferentes tipos de
lesiones elementales, tales como: exudacion, des-
camacion, eritema, maculas; ademas de prurito. Este tipo
de lesiones pueden ser irritativas o alérgicas y son
causadas por el contacto con diferentes sustancias como
el exudado, los adhesivos, componentes de los apdsitos
y otros(12),

e Maceracion: La maceracion es el proceso en el cual la
epidermis pierde su consistencia, es fragil, y se torna de
un color blanco debido a la exposicién prolongada a
humedad, que produce saturacion del estrato cérneo y
un reblandecimiento de las fibras conectivas; esta puede
ser causada principalmente por exudado o por apositos
oclusivos. En el caso del exudado, este contiene alto
nivel de metaloproteinasas y enzmas que pueden
degradar con facilidad la piel alrededor de la lesion
(13812, Una piel perilesional macerada aumenta el dolor,
el riesgo de infeccion, y retrasa el proceso de cica-
trizacion®)

o Xerosis: En este caso hay una disminucién o pérdida
total de la barrera natural de la piel y de la hidratacion.
Se manifiesta clinicamente mediante un aspecto seco,
agrietado, con prurito, escozor, sin brilloy con pérdida de
elasticidad. Puede ser causada por el uso de soluciones
a base de alcohol, jabones con pH alcalino o &cido,
cambios frecuentes de apdsitos entre otros©12.

e Ampollas o flictenas: Son elevaciones circunscritas de
la epidermis, que contienen liquido seroso transparente.
Estas pueden ser causadas por diferentes factores,
como pliegues de los apositos, los vendajes (friccion),
reacciones alérgicas o infecciones. Suelen apa-recer
sobre una piel eritematosa con prurito 0 escozor .12,

o Descamacion: Se da por el desprendimiento de ele-
mentos epiteliales de las capas superficiales de la piel,
estos aparecen en forma de escamas 0 membranas
transparentes o translucidas. Sus causas pueden ser
multiples; dentro de ellas, la disminucion en la hidratacion
de lapiel es muy significativa .

e Edema: Este es causado por la extravasacion de liqui-
dos en la dermis, secundario a diferentes factores como
insuficiencia venosa, retencion de liquidos, alteraciones
metabdlicas, alteraciones del sistema linfatico, procesos
infecciosos e inadecuada colocacion de vendajes(”).

e Prurito: El prurito se define como una sensacién
desagradable que induce el deseo de rascarse(. Es
causado por mediadores como la histamina ylas prosta-
glandinas. Este tiene multiples causas yes clasificadode
acuerdo con estas. En el caso de la piel, se denomina
pruritoceptivo, que se origina enla piel y se transmite por
fibras tipo C (4.

Intervenciones de enfermeria:

El cuidado de la piel perilesional requiere conocimientos
especificos para brindar intervenciones apropiadas y
efectivas. En la valoracién de esta parte de la herida, se
tienen en cuenta las prioridades de cualquier paciente con
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unalesiény el origen de esta; poreso se hace tanimportante
la implementacion de cuidados que ayuden al alivio de las
lesiones y a la granulacion de esta, haciendo que al final
recupere sus propiedades naturales, tanto de humectacion,
hidratacion, color, olor, turgencia, termorregulacionytrofismo,
entre ofras; lo anterior para evitar la aparicion de diversas
lesiones y sintomas que hemos mencionado anteriormente;
lesiones por presion, ulceras venosas, dermatitis, vasculitis,
dermatosis, incontinencias fecales yurinarias, escozor, ardor,
quemazon, eritema, maceracion y, en si, todas las lesiones
que lleven deterioro de la piel perilesional, que hace que estas
se agraven y que el/la paciente disminuya su calidad de vida.

Es importante tener en cuenta que, en algunos casos, seria
necesaria la utilizacion de productos que mantengan la
proteccion del manto hidrolipidico que, a la vez, funciona
como agente bactericida; de ahi que ellla profesional
encargado/a del cuidado de la piel perilesional del/de la
paciente deba distinguir entre los diversos productos exis-
tentes para el cuidado de la piel y sus diferentes mecanismos

de accion, indicaciones y efectos adversos, entre otros Tabla
2

Estrategias de Intervenciones de

Riesgo ” . .
g prevencion cuidado y tratamiento
Jabones de pH neutro,
s e Ropa adecuada y )
Piel fragil , evitar exceso de calor,
apbsitos de espuma. .
no colonias.
Incontinencia Productos barrera. .dea.do d? la zona de
incontinencia y sondas.
_— Dieta equilibrada, Suplementos
Desnutricion i . .
rica en proteinas. nutricionales .
Edema de
miembros Cuidados posturales. | Sistemas de contencion.
inferiores
Superficies para el
Movilidad / , manejo de la presion y
inmovilidad Cambios posturales. disminuir fuerzas de

friccion.

. L. Aumentar la Lociones hidratantes y
Deshidratacion ., L
. concentracion de acidos grasos
de la piel . ) ;
agua en piel. hiperoxigenados.
Disminui ! i
. |sm|nU|lr . Crema de hidrocortisona
.. incomodidad, picor, . .
Dermatitis o y apbsitos de absorcion
enrgjecimiento 'y i
vertical
edema.
Acidos grasos
Vascularizacion hiperoxigenados,
y eritema hidrogeles y pomadas

heparinoides.

Bordes (cambia Cremas de barrera,

el producto .
P . cremas hidratantes y
dependiendo de )
. nitrato de plata.
los mismos)

Tabla2: Acciones sobre la piel de riesgo o dafiada (Fuente: elaboracion propia).
Cuidados de lapiel perilesional:

Los cuidados siempre deben partir de una adecuada
valoracién, de esta forma se tendra un panorama acertado de
las necesidades de la piel perilesional (proteccion de la
humedad, necesidad de hidratacion, manejo del prurito, etc.).

En el mercado se tiene una amplia gama de productos para
el cuidado de heridas, pero a la hora de proteger la piel
perilesional las opciones son mas reducidas. Las mas
mencionadas en la literatura revisada son@:

Oxido de Zinc:

El zinc es el metal intracelularmas abundante y, después del
hierro, es el oligoelemento mas abundante en el cuerpo(). Es
de sumaimportancia enlacicatrizacion de las heridas yaque
estudios experimentales en ratas han demostrado que
durante la fase inflamatoria los niveles de zinc aumentan de
forma significativa, tanto en el lecho como en la piel
perilesional 15 al 20% en las primeras 24 horas, luego de la
lesion. Un estudio doble ciego realizado en 1990, mostré que
los pacientes a los cuales se les aplico 6xido de zinc tdpico
aumentaron la cicatrizacion, la reepitelizacion ydisminuyeron
las tasas de infeccionylastasas de deteriorode las Ulceras,

en comparacion con los que no recibieron oxido de zinc topico
(16)

Este producto es quiza uno de los méas utilizados como
barrera, tiene propiedades antiinflamatorias y antioxidantes,
protege la piel perilesional del exudado y de la humedad por
otras causas, mejora estados inflamatorios y ayuda a la
epitelizacion de pequefas lesiones que pueden estar
presentesen la perilesion. En el mercadose puede encontrar
en diferentes concentraciones y presentaciones, tales como
ungiento, crema o pasta®'). Quizd una de las grandes
dificultades es que, al serliposoluble, puede afectar la fijacion
de los apositos adhesivos.

Es importante tener en cuenta que este producto no debe
retirarse con agua o solucion salina, pues su composicion
liposoluble evitara que sea removido; lo que puede generar
que ellla profesional realice mayor fuerza o aumento de la
friccion, generando lesiones en la piel perilesional. Lo reco-
mendable es retirar con un producto con base oleosa, como
vaselina o aceites minerales, o utilizarlo en concentraciones
por encima del 30% para retirarlo con agua tibia para no
generarlesiones por friccidn (),

Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO):

Son productos compuestos por acidos grasos esenciales
(AGE) y son sometidos a un proceso de hiperoxigenacion(©).
Los AGE desarrollan en esencia una funcion principamente
estructural, ya que son moléculas indispensables para la
bicapalipidica de las membranas plasmaticas de las células.
Recientemente, su utilidad en el cuidado de las heridas ha
tomado fuerza, teniendo en cuenta que se han descrito las
siguientes propiedades@:

- Aumentan la microcirculacion sanguinea, disminuyendo
el riesgo de isquemia.

- Facilitanlarenovacién de las células epidérmicas.

- Potencianlacohesion celular de la epidermis.

- Aumentan la resistencia de la piel frente a los agentes
causalesde las Ulceras por presion.

- Bvitan la deshidratacion cuténea.

- Protegenfrente a la friccion.

- Reducenlafragilidad cutanea.

- Disminuyen el efectode los radicales libres.
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Por estas propiedades, se ha concluido que son una buena
herramienta para la prevencion de lesiones en piel de
diferentes etiologias (aiin con evidencia baja) @'y son opti-
mos para la prevencion y el tratamiento coadyuvante de
complicaciones en la piel perilesional y el cuidado de pieles
fragiles?). Su uso se harecomendado tambiéncuando la piel
perilesional se encuentra seca o agrietada, o con eritema®).

Barreras de silicona:

Son quiza uno de los productos mas recientes que se tienen
para el cuidado de/de la paciente con heridas, y han
demostrado ser Utiles en diferentes contextos. Estas
sustancias, al contacto con el aire forman una pelicula o fim
impermeable, dentro de los componentes pueden encon-
trarse hexametildisiloxano, isooctano, terpolimero acrilato y
polifenil metilsiloxano, entre otros®). La funcion principal de
estas peliculas es actuar como una capa protectora entre la
piel y los posibles agentes agresores, como los fluidos (por
incontinencia, drenes 0 exudado) o los adhesivos de los
apdsitos sobre la piel. Segln una revision bibliografica
realizada sobre este producto®), varios autores concluyeron
que la aplicacion de esta barrera sobre la piel sometida a
radioterapia mejora el estado de la piel perilesional y reduce
la superficie de radiodermitis y su gravedad, en comparacion
con el uso del glicerol o de ningln producto; reduce la
presencia de eritema y necrosis en los bordes de Ulceras
venosas exudativas@”; en lesiones por humedad tiene un
efecto similara los productos a base de 6xido de znc en
cuanto a proteccion, pero tienen mejor efecto en la
disminucion del area de enrojecimiento. Como se ha
mencionado, su efectividad frente a proteccion es equivalente
ala de los productos a base de 6xidode znc, pero son mas
faciles de aplicar, de retirar, y son consideradas mas
confortables®@. De igual forma, estos productos son
recomendados parala proteccionde la piel perilesional frente
a los adhesivos de los apdsitos y otros dispositivos médicos
w

Finalmente, la bibliografia recomienda realizar una adecuada
limpieza de la piel perilesional en cada curacién, ya que
permite visualizar correctamente el estado de la piel; ademas,
remover material organico e inorganico y el exceso de
exudado en caso tal que se tenga fugas, y puede realizarse
conjabones neutros (pH 4-6) o syndets, que seran retirados
cuidadosamente con solucion salina,agua o agua destilada a
temperatura corporal; de igual forma, se deben evitar
productos a base de alcohol, jabones alcalinos o acidos yla
friccion enérgica®.

En cuanto al Plan de Atencion de Enfermeria PAE (2l 3) se
busca que el/la profesional encargado/a del cuidado de
estos/as pacientesincluya de formadirectala perilesiénenla
valoracién de la Ulcera, utilizando las escalas definidas para
tal fin. Asimismo, que aplique los cuidados planteados a lo
largo de este documento, que se apoyan en la evidencia
cientifica disponible; ademas de la aplicacion de diversos
diagnosticos de enfermeria, que por medio de sus inter-
venciones, aseguren el restablecimiento de esta parte de la
lesion y las funciones de la misma, y por ende que aumente
la calidad de vida.

Luego de que la perilesion se afecta, la recuperacion delide
la paciente se debe centrar principalmente en la rehabilitacion
funcionaly el uso de diferentes dispositivos de rehabilitacion
de esta parte de la herida, pero en términos de lo psicosocial,
los/as pacientes son propensos/as a la ansiedad, la depre-
siony otras reacciones de estrés psicoldgico, porlas diversas
molestias que enfrentan, entre ellas el escozory el dolor. Por
lo tanto, se busca una rehabilitacion fisica, psicolégica y
social, para mejorar el estado de salud integrado de los/as
pacientes, y asi ayudar a su retorno rapidoy sin problemasa
sus actividades diarias. Ademas, por largos periodos
requieren un apoyo social grande para ayudar a afrontar la
situacion y su imagen corporal.

Muchos/as de los/as pacientes requieren multiples interven-
ciones con apositos de tecnologia avanzada que, aunque
ayudan en el proceso y disminuye el tiempo de cicatrizacién,
en muchas ocasiones también dependen de la colaboracion
del paciente.

NANDA NOC NIC
[00043] [1608] Control de [2300] Administracion de
Proteccion sintomas medicacién
ineficaz [1101] Integridad Tisular: | [6540] Control de infecciones
piel y membranas [3550] Manejo del prurito
mucosas [3584] Cuidados de la piel:

[1102] Curacién de la tratamiento topico

herida: por primera [3660] Cuidados de las heridas
intencién [3520] Cuidados de las Ulceras
[1103] Curacion de las por presion

heridas: por primera [3680] Irrigacion de heridas
intencion [6410] Manejo de la alergia
[1106] Curacién de las [3590] Vigilancia de la piel

quemaduras
[1102] Curacion de fas [2300] Administracion de
[00044] heridas: por primera medicacion
Deteriorode la | intencion [2316] Administracion de
integridad medicacion: topica
tisular [3584] Cuidados de la piel:
tratamiento topico
[00046] [4070] Precauciones
Deterioro de la circulatorias
integridad [6550] Proteccion contra las
cutanea infecciones
[224] Terapia de ejercicios:
mov ilidad articular
[3590] Vigilancia de la piel
[3583] Cuidados de la piel:
zona del injerto
[3582] Cuidados de la piel:
zona donante
[00132] [1605] Control del dolor [6680] Monitorizacion de los
Dolor agudo signos v itales
[2210] Administracion de
analgésicos

[2260] Manejo de la sedacion

[4920] Escucha activa
[5922] Facilitar la autohipnosis
[6920] Hipnosis

[56320] Humor

[6000] Imaginacién simple
dirigida

[5960] Facilitar la meditacion
[140] Fomentar la mecénica
corporal

[6480] Manejo ambiental
[180] Manejo de la energia
[1480] Masaje

[4400] Musicoterapia

[1460] Relajacién muscular
progresiva

[2102] Nivel del dolor

[5465] Tacto terapéutico
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[4320] Terapia asistida con
animales

[4430] Terapia con juegos
[200] Fomento del ejercicio
[202] Fomento del ejercicio:
estiramientos

[221] Terapia de ejercicios:
ambulacion

[226] Terapia de ejercicios:
control muscular

[222] Terapia de ejercicios:
equilibrio

[5606] Ensefianza: individual

[00214] [2008] Estado de [6482] Manejo ambiental:
Disconfort comodidad confort
[2009] Estado de [4470] Ayudaenla
comodidad: entorno modificacion de simismo
[2010] Estado de [840] Cambio de posicion

comodidad: fisica
[1608] Control de
sintomas

Tabla 3. Proceso enfermero para el cuidado de la piel perilesional (Fuente: elabo-
racion propia).

[3550] Manejo del prurito
[1850] Mejorar el suefio

DISCUSION:

La piel perilesionaljuega un papel muyimportante cuando se
tratan las heridas, pero durante mucho tiempo, su valoracion
y cuidado han pasado desapercibidos; muestra de ello es la
escasa literatura disponible sobre sus caracteristicas y
cuidados principales que, de la mano con el tratamiento
principal de la lesién, se deberian convertir en un duo
dindmico que lleve ala heridaala curacion ycierre definitivo.

Aunque la investigacion en heridas es muy extensa, en el
cuidado de la perilesién se podria decir que ain es
desconocida y poco aplicada en la practica clinica, ya que
muchas veces se confunde con los bordes o con la piel
normal, lo que hace que su valoracién pase desapercibida.

Llamalaatencién que seanpocas herramientas de valoracion
de la mismay, aunque en la literatura haya propuestas de
escalas como la FEDPALLA 724, no sea tan utilizada por
los/as profesionales en la valoraciondel/de la paciente; lo que
genera variabilidad en el cuidado de la mismay un sinfin de
cuidados (muchos de ellos basados enla experiencia yno en
la evidencia),lo que hace que en muchas ocasiones, en vez
de mejorar se empeora, yalavez empeore lalesion principal.
Esto hace que el cuidado de esta parte sea muyimportante,
y que dependa de forma directa del/de la profesional encar-
gado del cuidado, ya que muchas de las alteraciones de la
perilesion se pueden calificar como lesiones por depen-
dencia, como por ejemplo las dermatitis que afectande forma
muy desagradable al/ala paciente y enlentece el proceso de
cicatrizacion.
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RESUMEN:

Objetivo: El objetivo principal de este caso clinico fue
epitelizar una lesién crénica resistente al abordaje terapéutico
convencional mediante microinjertos autélogos en sello de
forma ambulatoria desde Atencion Primaria.

Desarrollo del caso clinico: Antecedentes personales,
anamnesis general, exploracion lesional, plan de cuidados,
material necesario en el abordaje terapéutico y evolucion
clinica: epitelizaciéon de la lesion en +6 meses, con dos
intervenciones que requirieron de un control de la
hipergranulacién generada.

Discusion y conclusiones. El diagndstico etiolégico es clave
para establecer el tratamiento, siendo la base del abordaje
terapéutico de las Ulceras venosas la compresion y cura
himeda. No obstante, en la practica clinica diaria
encontramos lesiones recalcitrantes que no responden al
abordaje terapéutico convencional y que precisan terapias
avanzadas, siendo los microinjertos autélogos en sello una
terapia que debemos tener en cuenta porque permiten
estimular la proliferacion de lechos lesionales suboptimos con
una técnica muy eficiente que puede aplicarse de forma
ambulatoria en Atencién Primaria.

Palabras clave: Cicatrizacion de heridas; Ulcera de la pierna;
Injerto de piel.

ABSTRACT:

Objective: The main objective of this clinical case was to
epithelialize a chronic lesion resistant to conventional
therapeutic approach using autologous micrografts in seal
on an outpatient basis from primary care.

Development of the clinical case: Personal history,
general anamnesis, lesion examination, care plan,
necessary material in the therapeutic approach and clinical
evolution: epithelization of the lesion in £6 months, with two

interventions that required control of the hypergranulation
generated.

Discussion and conclusions: The etiological diagnosis is
key to establish the treatment, being the basis of the
therapeutic approach to venous ulcers the compression and
wet cure. However, in daily clinical practice we find
recalcitrant lesions that do not respond to the conventional
therapeutic approach and require advanced therapies, being
the autologous micrografts in seal a therapy that we should
take into account because they can stimulate the
proliferation of suboptimal lesion beds with a very efficient
technique that can be applied on an outpatient basis in
Primary Care.

Keywords: Wound healing; Leg ulcer; Skin graft.

INTRODUCCION:

La enfermedad venosa crénica es la enfermedad vascular
mas frecuente en humanos y, en muchas ocasiones, es
diagnosticada tardiamente, cuando los pacientes afectados
consultan sus signos (varices y/o edema), sintomas (dolor,
pesadez y/o calambres) o alteraciones cutaneas (hiper-
pigmentacion, atrofia, esclerosis, eccemas y/o Ulceras) (). La
mayoria de estos pacientes se identifican mediante una breve
evaluacion clinica, siendo adecuado confirmar el diagndstico
clinico con eco-Doppler complementario('2),

En el ambito de Atencién Primaria la enfermedad venosa
cronica se suele clasificar en funcién de caracteristicas
clinicas (Co—Cy), afadiendo un subindice (r) si recurren
varices o Ulceras porque progresa la enfermedad después de
un tratamiento previo('3. De este modo, las caracteristicas
clinicas y la evolucién de esta enfermedad pueden ir desde
problemas estéticos menores hasta signos graves como
ulceras activas (Cy), estableciendo los datos epidemiologicos
que las ulceras de etiologia venosa (UEV) representan el 75—
80% de las Ulceras de la extremidad inferior('-3).
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CASO CLINICO

Las UEV precisan de un diagndstico clinico mediante
anamnesis y exploracion, diagndstico hemodinamico me-
diante indice tobillo-brazo (ITB) con un eco-Doppler y diag-
nostico con angio-TAC/RMN o flebografia si el hemodinamico
no es concluyente®. El tratamiento basico de la UEV incluye
curas, desbridamiento, apésitos y/o vendajes(. Pero cuando
no hay una evolucién favorable, se deben iniciar terapias
avanzadas con apdsitos bioactivos, terapia de presion
negativa (TPN), factores de crecimiento local y/o microinjertos
autoélogos en sello (MAS) 46,

El caso clinico que se presenta a continuacién recibié un
abordaje terapéutico integral mediante terapias avanzadas
para UEV desde el Centro de Salud de Arteixo (A Corufia),
considerando relevante su difusion porque ninguno de los
profesionales que trataron esta lesion con un abordaje
terapéutico basico consiguié epitelizarla desde su debut.
Ademas, también consideramos importante describir el
abordaje terapéutico realizado y mostrar que en Atencion
Primaria se pueden aplicar MAS para curar heridas cronicas
recalcitrantes de una forma muy eficiente para el sistema
nacional de salud.

El objetivo principal fue epitelizar una UEV crénica resistente
al abordaje terapéutico convencional aplicando una terapia
avanzada mediante MAS desde Atencién Primaria. Los
objetivos secundarios fueron disminuir/eliminar el dolor,
mejorar la calidad de vida y reducir la progresiva limitacion
funcional que la lesion habia ocasionado en la paciente.

En todo momento, se respetd la confidencialidad de los datos
de la paciente, de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de
proteccién de datos personales y garantia de derechos,
solicitando el consentimiento informado estandarizado para
realizar el procedimiento y la solicitud de autorizacion
necesaria para la publicacién de este caso clinico(”.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:

Antecedentes:

Mujer de 78 afos que vive sola en casa desde que enviudd
hace 30 afios. La relacién familiar con sus 3 hijas es
satisfactoria y la paciente dispone del apoyo que necesita,
siendo su principal aficién ver la television y reunirse por las
tardes con sus amigas. Sedentarismo. Dieta atlantica. Ningun
tipo de habito toxico/nocivo relevante.

- Alergias y reacciones adversas: sin alergias ni
reacciones adversas conocidas.

- Historial de intervenciones quirdrgicas: extirpacién de
venas varicosas (1998), injerto laminar de Ulcera venosa
en la pierna derecha (1999) y cataratas (2015).

- Historial de patologias previas: Ulcera péptica (1991),
insuficiencia venosa cronica (1992), ulcera crénica
(2000), hipertension (1995), hipercolesterolemia (2012),
hipotiroidismo (2014), insuficiencia renal cronica (2016),
insuficiencia cardiaca (2021), fibrilacion auricular (2021)
e hiperuricemia (2022).

Anamnesis general:

La paciente considera que su salud es buena y los cuidados
que recibe adecuados. Correctamente vacunada. Conoce y
toma de forma auténoma el tratamiento prescrito. El peso es
de 63 Kg, la altura de 162 cm y el indice de masa corporal de
24,0 Kg/m2. Nutricién equilibrada. Ingesta hidrica adecuada.
Sin dificultad para masticar ni tragar. Camina con muletas,
siendo sus desplazamientos basicamente de la cama al sillén.
En ambas piernas tiene signos (varices) y sintomas (dolor)
propios de enfermedad venosa crénica, presentando en la
parte interna de la pierna derecha una ulcera activa (C7r), con
las caracteristicas tipicas de UEV, que no han logrado cerrar
desde que hace 24 afios obtuvieran su epitelizacién durante
+1 afio con injerto laminar dermatoldgico.

- Barthel: dependencia moderada para actividades
basicas de la vida diaria (70 puntos). Lawton-Brody:
independiente para las actividades instrumentales
diarias (7 puntos). Braden: bajo riesgo de sufrir lesiones
por presion (18 puntos = sin riesgo de lesiones). Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF): sin
malnutricién (12 puntos).

- Tratamiento farmacolégico: pantoprazol (40 mg), media
de compresién fuerte, bisoprolol (1,25 mg), pravastatina
(10 mg), levotiroxina (88 mg), empaglifozina (210 mg),
acenocumarol (4 mg), bromazepam (1,5 mg) y tramadol
(100 mg).

Exploracion lesional:

Lesion circular que se extiende por el maléolo de la pierna
derecha con todas las caracteristicas de UEV: maléolo
interno, lesion Unica, superficial y borde irregular. Longitud:
8,5 cm. Anchura: 4,5 cm. Dimension: 38 cm2. Profundidad:
tejido subcutaneo. Bordes: delimitados y engrosados. Lecho:
esfacelado. Exudado: moderado y verdoso. Inflamacion:
edema y eritema. Infeccién: herida estancada, olorosa y con
tejido friable. Piel perilesional: macerada y con dermatitis de
estasis.

Escala visual analdgica del dolor (EVA): la lesion ocasiona
dolor moderado (8 puntos). Escala Wound-QoL (WQL): la
lesién ocasiona una calidad de vida baja (60 puntos). Escala
Resvech-2.0 (R2): la lesion obtuvo una puntuacién inicial alta
(26 puntos). Evaluacién arterial: la lesion es venosa, se
descarta presencia de isquemia (ITB: 0,95). Cultivo micro-
biolégico: abundantes colonias de staphylococcus y pseu-
domonas.

Abordaje terapéutico de las ultimas semanas: tres curas a la
semana mediante limpieza de los residuos lesionales con
suero fisioldgico y gasas, irrigacion con &cido hipocloroso
(Granudacyn®), malla de acetato cloruro dialquilcarbamolio
(Sorbact®), crema barrera (Conveen Protact®), hidrofibra
hidrocoloide de plata con film de poliuretano (Aquacel Ag
Foam®) y media de compresion fuerte.

Plan de cuidados:
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Después de realizar una valoracion mediante/con los
Patrones Funcionales de Marjory Gordon, se desarrolld un
plan de cuidados integral (Tabla 1), empleando la metodo-
logia de diagnosticos de enfermeria NANDA, los objetivos
NOC y las intervenciones NIC.

- MAS zona receptora (Imagen 2): aplicacion de

microinjertos sobre la lesidn a una distancia de 2-5 mm y
cura en ambiente himedo una vez por semana
empleando el siguiente material:

e Locion secante con 6xido de zinc (Cytelium®).

NANDA NOC

NIC

[00162] Disposicion para mejorar la salud

[1813] Conocimientos: régimen terapéutico

—

5618] Ensefianza: control/manejo de enfermedad cronica
insuficiencia venosa + Ulcera cronica).

—

intencién
[00044] Deterioro integridad tisular
mucosa

[1103] Curacion de la herida por segunda
[1101] Integridad tisular: piel y membrana

[0401] Estado circulatorio

—

3660] Cuidados de las heridas

3584] Cuidados de la piel: tratamiento topico
3480] Monitorizacion de extremidades inferiores
3583 Cuidado de la piel: zona de los MAS

—

[1605] Control del dolor

[00132] Dolor agudo
dolor

[3016] Satisfaccion del paciente: manejo del

[2210] Administracidn de analgésicos
[6482] Manejo ambiental: confort

[00004] Riesgo de infeccion [1902] Control del riesgo

[1103] Curacidn de la herida: segunda intencidn

[3660] Cuidados de las heridas
[6540] Control de infecciones

[00088] Deterioro de la ambulacién [0208] Movilidad

[221] Terapia de ejercicios: ambulacién

[00108] Déficit de autocuidado en el baiio

[0300] Autocuidados: actividades vida diaria
[1308] Adaptacion a la discapacidad fisica

[1800] Ayuda en el autocuidado
[6480] Manejo ambiental

[00300] Conducta ineficaz: mantenimiento del hogar

[0306] Autocuidados: actividades instrumentales | [7180] Asistencia en el mantenimiento del hogar

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association. NOC: Nursing Outcomes Classification. NIC: Nursing ions Cl

Tabla 1: Plan de cuidados personalizado. (Fuente: elaboracion propia).

Abordaje terapéutico y material necesario:

La paciente recibié un abordaje terapéutico integral mediante
terapias avanzadas con MAS y cura en ambiente himedo
para tratar la UEV crénica desde su centro de salud:

- MAS zona donante (Imagen 1): desinfeccion de la piel
del muslo ipsilateral, anestesia, obtencién de los
fragmentos dermoepidérmicos de 4-5 mm y cura en
ambiente humedo una vez por semana empleando el
siguiente material:

Clorhexidina alcohdlica 0,5% (Cristalmina®).
Mepivacaina 2% (Isogaine®).

Pinzas (Proclinic®) y bisturi (Paramount®).
Locion secante con 6xido de zinc (Cytelium®).
Alginato célcico (Cutimed_Alginate®).

Apdsito hidrocelular de poliuretano (Allevyn®).

Imagen 1: MAS zona donante: abordaje terapéutico y material necesario
(Fuente: imagen propia).

Crema barrera (Conveen_Protact®).

Interfase impregnada en sal de plata (UrgoTul_Ag®).
Alginato calcico (Cutimed_Alginate®).

Vendaje compresivo bicapa multicomponente
(Urgo_K29).

‘,#_\;,l

.
L I

Imagen 2: MAS zona donante: abordaje terapéutico y material necesario

(Fuente: imagen propia).

- Control de la fase proliferativa: aplicacion de varios
tratamientos topicos para finalizar una fase proliferativa y
obtener una éptima epitelizacion de la lesion:

¢ Nitrato de plata (Braun_Argenpal®).
e Corticoide topico (Normon_Hidrocortisona®).
o Interfase con sal de plata (UrgoTul_Ag®).

Evolucion clinica:

La evolucion de la lesion a lo largo del abordaje terapéutico
(Imagen 3) fue excelente, consiguiendo epitelizar una lesion
recalcitrante (24 afios) en %6 meses mediante dos
intervenciones con MAS que requirieron del control de la
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hipergranulacion generada. El efecto proliferativo de la
primera intervencion se prolongd durante £2 meses, y del de
la segunda intervencion +3 meses, requiriendo de £1 mes
para poder controlar la hipergranulacién generada en el
centro de la lesién y lograr una optima epitelizacion.

Imagen 3: Evolucién de la lesién a lo largo del abordaje terapéutico
(Fuente: imagen propia).

El 04/10/2023 se realizé la primera intervencion con MAS
(Imagen 4) sobre la lesion. En la zona donante se realizd cura
en ambiente humedo semanalmente con el material detallado
anteriormente para obtener el efecto costra: lesion epitelizada
el 08/11/2023. En la zona receptora se realizé una cura en
ambiente humedo semanalmente con el material detallado
para estimular la proliferacion de un lecho lesional subdptimo,
observando que el efecto proliferativo comenz6 a disminuir en
torno al 08/11/2023. Con la primera intervencién (Imagenes
3 y 4), los MAS sufrieron isquemia y adquirieron una
coloracién amarillenta porque fueron aplicados sobre un
lecho lesional subdptimo: redujeron el dolor (EVA: 8 > EVA:
2), redujeron las dimensiones (38 cm? = 21 cm?), mejoraron
la lesion (R2: 26 - R2: 10) y mejoraron el lecho (suboptimo
- Optimo).

Imagen 4: Resultados obtenidos con el primer abordaje terapéutico
(Fuente: imagen propia).

El 20/12/2023 se realiz6 la segunda intervencion con MAS
(Imagen 5) sobre la lesién. En la zona donante se realizé cura
en ambiente humedo semanalmente, con el material deta-
llado anteriormente, para obtener el efecto costra: lesion
epitelizada el 24/01/2024. En la zona receptora se realizé una
cura en ambiente humedo semanalmente, con el material
detallado, para estimular la proliferacion de un lecho lesional
suboptimo, observando que el efecto proliferativo comenzé a
disminuir en torno al 06/03/2024. Con la segunda intervencion
(Imagenes 3y 5), los MAS prendieron y adquirieron un color
azul-violaceo, debido a la congestion venosa facilitada por un
lecho lesional 6ptimo: eliminaron el dolor (EVA: 2 > EVA: 0),
epitelizaron la lesién (21 cm?2 > 0 cm2; R2: 26 > R2: 0) y
mejoraron la calidad de vida de la paciente (WQL: 60 -
WaQL: 0).

Imagen 5: Resultados obtenidos con el segundo abordaje terapéutico
(Fuente: imagen propia).

El 13/03/2024 se inicié el control de la hipergranulacion de la
zona central de la lesién con el abordaje tépico detallado,
logrando una éptima epitelizacion el 10/04/2024.

DISCUSION:

El principal desencadenante de las UEV es la hipertension
venosa secundaria a una disfuncion en el cierre valvular, que
acaba dafiando la microcirculacion de la piel(3). En este tipo
de lesiones se encuentran niveles elevados de elastasas,
colagenasas, neuropéptidos y citocinas inflamatorias, que
contribuyen a que la UEV no cicatrice3). El caso expuesto
necesitaba un plan de cuidados que abordase el factor
etioldgico desencadenante, junto a una terapia avanzada con
MAS para estimular la liberacion de factores de crecimiento y
la proliferacién de tejido viable, porque se trataba de una
lesién localizada sobre una zona complicada que llevaba
mucho tiempo estancada.

En la primera intervencién, los MAS sufrieron isquemia
porque fueron aplicados sobre un lecho lesional subdptimo,
pero, a pesar de ello, redujeron el dolor y las dimensiones,
mejorando también las caracteristicas generales de la lesion
y el tipo de lecho lesional. Una vez finalizado el efecto
proliferativo de la primera intervencién, y con las mejores
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caracteristicas de la UEV, en la segunda intervencion, los
MAS consiguieron eliminar el dolor, epitelizar la lesion y
mejorar notablemente la calidad de vida de esta paciente.
Durante la segunda intervencion aparecieron zonas de
hipergranulacion en la lesién, una complicaciéon cuyo
tratamiento 6ptimo no esta muy claro porque la literatura tiene
estudios limitados que se centran en terapias tradicionales
que no fueron efectivas('. En este caso, las barritas de
nitrato de plata fueron utilizadas como primera linea en las
zonas granulomatosas vy los bordes lesionales de la region
con hipergranulacion pero, debido a su extensidn, fue preciso
asociar un corticoide tépico y una interfase con plata sobre el
lecho lesional hipergranulado, para conseguir su epiteli-
zacion(10),

Por ultimo, debemos tener en cuenta que el riesgo de recidiva
es muy alto cuando el paciente no sigue el tratamiento
prescrito como se indica una vez epitelizada la lesién. Los
dispositivos de compresion deben ser utilizados con la mayor
frecuencia y durante el mayor tiempo posible, manteniendo
una Optima hidratacién del miembro afectado('-). De este
modo, cuando la paciente finalizd las curas, recibié la
pertinente educacién sanitaria para mantener la lesion
epitelizada, junto a la prescripcion de una media de
compresion fuerte y un aceite de &cidos grados hiper-
oxigenados (Corpitol®).

CONCLUSIONES:

La aplicacién de MAS ha estimulado la proliferacién de un
lecho lesional subdptimo y disminuido el dolor ocasionado por
la lesion, comprobando que esta terapia se puede aplicar de
forma ambulatoria desde Atencion Primaria, y es una
alternativa eficiente en aquellas lesiones que no evolucionan
favorablemente con el tratamiento convencional.
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MISCELANEA

COMUNICACIONES ORALES DEL XVIl CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA DERMATOLOGICA, DERMATOCOSMETICA Y HERIDAS.
1° SIMPOSIO IBEROAMERICANO DE CUIDADOS DE LA PIEL

“Cuidar la piel, el camino para la salud”. Hotel Oca-Puerta del Camino, Santiago de Compostela (A Coruia), 23-24 de mayo de 2024.

ANEDIDIC. Comunicaciones Orales del XVII Congreso Nacional de Enfermeria Dermatoldgica, Dermatocosmética y Heridas. 1°
Simposio Iberoamericano de Cuidados de la Piel. Enferm Dermatol. 2024;18(52): e01-e12. doi: 10.5281/zenodo.12177484.

CO1- DESARROLLO INTERCOMUNIDAD DE UN
BLOG DIGITAL PARA PACIENTES CON
PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS Y
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE
DESARROLLAN SU ACTIVIDAD EN
DERMATOLOGIA

Arjones-Pefia MA, Morales-De Los Rios-Luna P,
Galvez-Diez N, Archidona-Jiménez M.

Introduccion:

La introduccién de las tecnologias de la informacién y comu-
nicacion representara un avance significativo en la actualiza-
cién de conocimientos para los profesionales de enfermeria
dermatoldgica y contribuira a la educacion terapéutica de
nuestros pacientes. La iniciativa conjunta de cuatro enferme-
ras de distintas regiones auténomas de Espafia - Andalucia,
Comunidad Valenciana y Comunidad de Madrid - ha resul-
tado en la creacion de una herramienta educativa destinada
a mejorar y respaldar la atencién prestada a los pacientes
dermatoldgicos.

Uniendo esfuerzos en el respaldo de la educacion terapéu-
tica, se fomentara el cambio de conducta que buscamos en
nuestros pacientes, promoviendo habitos saludables, el uso
adecuado de tratamientos, la adherencia terapéutica y la ges-
tion de efectos secundarios. Al mismo tiempo, este proyecto
proporcionara un entorno seguro de interaccion entre profe-
sionales de enfermeria dermatoldgica, ofreciendo un espacio
gratuito para el intercambio de informacién, la resolucion de
dudas y la promocioén de colaboraciones como la que esta-
mos proponiendo.

Este blog se convertira en un recurso de apoyo para profesio-
nales en formacién, permitiéndoles actualizar sus conoci-
mientos, resolver interrogantes y establecer contacto con en-
fermeras expertas en dermatologia, asi como compartir infor-
macién basada en evidencia entre iguales.

Objetivos:

Apoyar con este recurso la educacidn terapéutica dada a
nuestros pacientes en las consultas de enfermeras ambulato-
rias hospitalarias. Proporcionar espacio seguro de informa-
cion para profesionales y pacientes. Fomentar el uso de las
nuevas tecnologias. Crear cultura de trabajo en equipo y evi-
dencia cientifica. Llegar al mayor nimero de pacientes y pro-
fesionales.

Metodologia:

Formacién en uso de redes sociales. Creacién de plataforma
para desarrollar los contenidos. Creacion de grupo de trabajo
con experiencia en dermatologia para desarrollar contenidos
en cuidados para pacientes con patologias dermatologicas o
para profesionales de nueva incorporacion a consultas der-
matoldgicas. Desarrollo de reuniones online para desarrollo
de contenidos y busquedas bibliograficas que los avalen.
Compartir y difundir.

Resultados:
Hemos tenido unas 63.976 visitas mensuales, 15.451 visitan-
tes y hemos llegado a 22 paises.

Conclusiones:

La colaboracién de profesionales de enfermeria inter-comuni-
dades es beneficiosa para el desarrollo conjunto de conteni-
dos para pacientes y profesionales de dermatologia. Las pla-
taformas digitales permiten el trabajo a distancia y la difusién
de contenidos para pacientes y profesionales. El Blog “Con-
sultas de enfermeria a tu alcance" es una herramienta posi-
tiva de apoyo a la educacién terapéutica que se desarrolla en
los centros sanitarios que atienden a estos pacientes, asi
como a profesionales de nueva incorporacion.

CO2- USO DE UNA SOLUCION DESINFECTANTE
CON ACIDO HIPOCLOROSO EN LA DEHISCENCIA
DE UNA HERIDA QUIRURGICA. A PROPOSITO DE
UN CASO.

De Blas-Gémez E, Pastor Ferndndez M, Ocampo-Campo L,
Ravines-De Siguas L, Caceres-Llorente JA.

Introduccion:

Las incisiones quirurgicas son un deterioro de la integridad
cuténea, causadas de manera intencionada por un procedi-
miento médico o quirirgico. Como toda técnica invasiva tiene
sus complicaciones derivadas de esta intervencion, una de
ellas seria la de dehiscencia de los puntos de sutura. La
técnica quirtrgica de prepucioplastia es una cirugia de baja
complejidad, pero a veces surgen complicaciones, una de
ellas puede ser la dehiscencia de los puntos, estos puntos de
sutura se sueltan, no aproximan bordes y la herida se abre y
se cronifican, sin cicatrizar. Las soluciones desinfectantes de
acido hipocloroso y cloruro sodico son de gran utilidad en las
heridas que se cronifican, suelen estar con tejido no viable,
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inflamado y desvitalizado, con presencia de biofilm. Recorde-
mos que el biofilm son comunidades de células microbianas,
adheridas al lecho de la lesion, que dificultan la descontami-
nacion y cicatrizacion de la misma. La presencia del biofilm
en una herida en si misma es un efecto predisponente a la
cronificacion de la lesién, que ralentiza su evolucién y cicatri-
zacion.

Desarrollo del caso:

Para hacer una valoracion integral del caso, primero hacemos
una valoracion de manera holistica e integral. El paciente
varon, tiene 76 afios y HTA, sin més antecedentes de interés.
Esta operado hace 28 dias de una prepucioplastia. Para
cerrar la herida de la cirugia le habian dado puntos de poli-
propileno absorbible alrededor del glande. La herida se pre-
senta con dehiscencia de los puntos de sutura alrededor del
glande la cara anterior y posterior. El lecho de la herida tenia
tejido no viable, con esfacelos, con signos de infeccion y
sospecha de biofilm. También, se aprecia exudado seroso
moderado en la zona y los bordes son irregulares y blanque-
cinos. Se decide aplicar primero una limpieza con suero fisio-
l6gico y después fomentos de solucidn hipoclorosa desinfec-
tante durante 10 minutos cada 12 horas. Posteriormente se
pone pomada de colagenasa con un dispositivo con aplicador
en el lecho de la herida una vez al dia. Ademas, se instruye
al paciente para hacer autocuidados en el domicilio. Se cita al
paciente para seguimiento y valoracién en consulta de enfer-
meria cada 72 horas. A las dos semanas de tratamiento se
suspende aplicacién de colagenasa, pues el lecho de la
herida se habia desbridado completamente. A las tres sema-
nas posteriores, los bordes habian aproximado y cicatrizado.

Conclusiones:

Tras la aplicacion de la solucion desinfectante y la colagenasa
y haber hecho una correcta instruccién al paciente para au-
tocuidados, se evidencia una evolucion positiva del lecho de
la lesion y bordes, asi como de la cicatrizacion. La evidencia
de este caso nos sugiere que, para abordar una dehiscencia
de una herida quirdrgica que se habia cronificado en el tiempo
sin cierre, ni mas evolucién, parece necesario el desbrida-
miento y la limpieza con los fomentos de solucion desinfec-
tante con acido hipocloroso para alterar y disminuir la carga
microbiana del biofilm que presentaba.

CO3- USO DEL ALGINATO CALCICO EN ULCERAS
VENOSAS

Fernandez-Martinez G, Pastor-Fernandez M, Gémez-Lorenzo E,
Caceres-Llorente JA, Ocampo-Campo L,
Garcia Barroso-Cafiizares C.

Introduccion:

Las ulceras venosas son uno de los motivos mas frecuentes
de consulta dermatologica y vascular que se caracterizan por
ser heridas, en mayor medida, cronicas y recurrentes. Repre-
sentan la manifestacion cutanea mas severa de la insuficien-
cia venosa croénica y la elecciéon adecuada de apésitos para
su tratamiento, puede promover eficazmente su cicatrizacion,

reduciendo los costes elevados tanto para el sistema de
salud, como para el paciente. Dentro del gran mundo de los
materiales de cura se encuentra el alginato calcico, que es
uno de los productos estrella para el tratamiento de las ulce-
ras. Esta formado por algas marinas, absorbe gran cantidad
de exudado y al combinarse con el drenaje de la herida forma
un gel que mantiene el lecho de la Ulcera himedo. También
tiene un efecto beneficioso en la cicatrizacion y poder hemos-
tatico.

Objetivos:
Analizar la eficacia del alginato calcico en el proceso de cica-
trizacion en Ulceras venosas.

Metodologia:

Se realiz6 una revision narrativa de articulos cientificos publi-
cados en inglés o castellano entre 2016 y 2023, que analiza-
ran la eficacia del alginato célcico en Ulceras venosas. Se uti-
lizaron las siguientes bases de datos cientificas: PubMed,
Scopus y Google académico, con la siguiente cadena de bus-
queda: venous ulcers AND calcium alginate. Se eligieron los
articulos mediante criterios de inclusion y exclusion, obte-
niendo 10 articulos.

Resultados:

Segun los resultados obtenidos, la gran mayoria de los auto-
res afirman que el alginato es efectivo en el proceso de cica-
trizacién de las Ulceras venosas. Dentro de sus caracteristi-
cas destaca el poder de absorcion de exudado que tiene,
hasta 20 veces su peso, sus propiedades hemostaticas, ya
que se comporta como un factor de la coagulacién promo-
viendo la activacién y agregacién plaquetaria, y si se le afiade
iones como la plata, un efecto antibacteriano. Por tltimo, cabe
destacar su efecto de “costra fisioldgica”. Sin embargo, a pe-
sar de la evidencia positiva de la eficacia de estos apdsitos,
no hay evidencia significativa que sugiera que los apésitos de
alginato para heridas sean méas efectivos o que aceleren el
proceso de cicatrizacidn que otros apositos alternativos para
curar las Ulceras. La eleccion del aposito debe adaptarse en
funcion del exudado, frecuencia de curas, piel perilesional, las
preferencias del paciente y su coste-efectividad.

Conclusiones:

El alginato demostr6 en todos los estudios una mejoria en la
cicatrizacion de las ulceras venosas por sus caracteristicas.
Sin embargo, no se evidencid que estos apositos fuesen méas
efectivos que otros, por lo que se necesitarian mas estudios
disefiados para obtener conclusiones sobre el uso real de
este producto.

CO4- LESION EN ANTEBRAZO, SECUNDARIA A
FASCITIS EOSINOFILICA INDUCIDA POR
SOBREESFUERZO, CON AFECTACION PROFUNDA
DE TEJIDOS BLANDOS

Arantén -Areosa L, Ferreiro-Pardo CM, Losada-Novo G.
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Introduccion:

La Fascitis eosinofilica, es un sindrome inflamatorio esclero-
dermiforme, de etiologia desconocida, de comienzo brusco y
progresivo, que afecta a fascias, piel y tejido celular subcuta-
neo, principalmente en extremidades, con dolor, eritema,
edema, induracion cutanea (inflamacion y esclerosis de der-
mis y fascia profunda), engrosamiento de la piel (piel de na-
ranja), de tejidos blandos y fascia muscular, con presencia de
infiltrado inflamatorio, mialgias y limitacion funcional. El ejer-
cicio fisico intenso se considera desencadenante. Al ser una
enfermedad rara y poco frecuente (unos 300 casos), conlleva
importante retraso diagndstico, al que se llega con biopsia (de
piel, tejido celular subcutaneo y fascia muscular) y resonancia
magnética.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Paciente de 48 arios sin patologias conocidas,
con un proceso inflamatorio en antebrazo izquierdo (hace 17
meses), tratado con antiinflamatarios en varias ocasiones y
mala evolucion (asimetria con brazo contralateral, engrosa-
miento de tejidos blandos y fascia, edema, dolor, rubor y ca-
lor). Pendiente de Resonancia Magnética y consulta con Ci-
rugia (hace 1 afio). Tras drenaje de un absceso en ese ante-
brazo, es derivado a su enfermera. Valoracion: Observamos
dos necesidades de cuidados de Virginia Henderson altera-
das (Higiene/ Piel y Evitar peligros/ Seguridad). Refiere ante-
cedente de sobreesfuerzo importante con ese brazo. Pre-
senta lesién cutanea pigmentada, empastamiento tisular, en-
grosamiento cutaneo e inflamacion local (con edema del an-
tebrazo) y una pequefia zona central cavitada. Plan de cuida-
dos. Se establecen dos diagnésticos NANDA (Deterioro de la
integridad cutanea y Riesgo de infeccién), 4 criterios NOC y
5 intervenciones NIC. Se pautan curas en funcién de la lesién
(aposito de hidrofibra de hidrocoloide con plata (4 semanas)
y ap6sito de espuma hidropolimérica como secundario (adap-
tandola en funcion de la evolucién). Evolucion: Evolucién tor-
pida (cierta mejoria aparente), con deterioro local de la piel
indurada, que degenera en unas pequefias cavitaciones sa-
télites, por las que, al presionar, drena una coleccion serosa
y restos blancos sélidos (que no conseguimos identificar). Se
observa ademas tejido fibroso en el lecho, por lo que pasa-
mos a utilizar fomentos de acido hipocloroso y un ap6sito de-
tersivo, con la espuma como secundario. Después de ocho
semanas (22 meses desde el primer sintoma), realizan biop-
sia y resonancia, diagnosticandole Fascitis Eosinofilica. Pro-
ceden a exéresis profunda de toda la zona cutanea y fascial
afectada y a tratamiento con corticoides y metrotexate. La
lesién resultante, pasa por varias fases, como la presencia de
abundante biofim, que se tratd con limpieza, fomentos y apli-
cacién de aposito especifico con plata (espuma como secun-
dario), hasta conseguir tejido de granulacion viable (que se
cura con apdsito de espuma), alcanzando la cicatrizacién en
siete semanas.

Conclusiones:

El retraso diagnostico en patologias raras, es un problema
importante. Ante la ausencia de diagnéstico, debemos actuar
segun las caracteristicas de la lesion, aplicando y variando la

pauta de curas, en funcién de los criterios de tratamiento con
cura en ambiente humedo. Asi, una vez establecido el trata-
miento adecuado, la lesion evoluciona de forma mas rapida.

CO5- TERAPIA DE PRESION NEGATIVA
INCISIONAL EN COLGAJOS DE COBERTURA DE
ULCERAS POR PRESION

Prieto-Sanchez R, Alvarez-Garcia R.

Introduccion:

Las dehiscencias quirdrgicas suponen un tipo de herida de
dificil cicatrizacién definidas por la separacion de los marge-
nes de la incision cerrada y limpia que puede ocurrir en una
parte de esta o en toda su longitud. La incidencia de dicha
complicacion se encuentra entre el 1,3-9,3%. Los factores
fundamentales relacionados con el paciente influyen en la
aparicién de complicaciones quirlrgicas, estan relacionados
con patologias asociadas como la diabetes mellitus, habitos
como el tabaquismo o un IMC =30 Kg/m?, medicacion que
interfiere en la cicatrizacion y déficits nutricionales entre otros.
Cabe destacar otros factores trascendentes no relacionados
con el paciente como la duracion, tipo y lugar de la interven-
cion, el nivel de experiencia del cirujano y no menos impor-
tante, el posterior cuidado de las heridas. Una de las opciones
para prevenir las complicaciones de la herida quirdrgica es la
Terapia de presidn negativa incisional (TPNi). El uso tradicio-
nal de la presion subatmosférica ejercida en el lecho de la
herida, pero de un modo preventivo, es decir en la incisién
quirtrgica recién intervenida. El uso de la TPNi en la movili-
zacion de tejidos para proporcionar cobertura de Ulceras de
larga evolucién como son las UPP, es clave para evitar com-
plicaciones postquirurgicas como la dehiscencia o la acumu-
lacion de seroma. Nosotros proponemos la colocacion de un
drenaje perilesional integrado en el sistema de vacio que
proporciona a la sutura un mejor cierre al eliminar de forma
dréstica la cantidad de exudado y humedad que afecta al
cierre de la herida quirargica.

Desarrollo del caso:

Vardn de 58 afios con LPP categoria IV en sacro de evolucién
torpida con fracaso de cicatrizacién mediante terapias avan-
zadas, propuesto para cirugia de cobertura mediante colgajo
fascio-cutaneo V-Y de gliteo mayor. Presenta dehiscencia de
la herida quirdrgica en reg. medial a los 8 dias de la interven-
cion. Unico antecedente resefiable: Obesidad tipo 1. Plan de
cuidados: Programa de actividad fisica para aumentar masa
muscular. Plan nutricional con aumento de ingesta proteica y
disminucién calérica para pérdida ponderal. Como trata-
miento local se coloca Terapia de presidn negativa incisional
con drenaje activo integrado (a modo de "chimenea") mas
presoterapia localizada mediante espuma de poliuretano en
la superficie del colgajo y terapia compresiva con leotardos
de compresion terapéutica en extremidades inferiores. Evolu-
cion: 4 semanas de TPNi y completa cicatrizacion en 7 sema-
nas.
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Conclusiones:

El tratamiento quirlrgico de cobertura de las ulceras por
presion no es garantia de éxito en la resolucion de este tipo
de lesiones. Las heridas de dificil cicatrizacion son multifacto-
riales, por lo tanto, el abordaje se debe realizar mediante un
enfoque integral con un plan de cuidados multimodal. La
terapia de presion negativa incisional con drenaje activo inte-
grado favorece el éxito de la cicatrizacién por primera inten-
cién incluso en localizaciones anatdmicas complejas.

CO6- TERAPIA DE PRESION NEGATIVA ]
COMBINADA CON CURA EN AMBIENTE HUMEDO
EN HIDRADENITIS SUPURATIVA. SERIE DE CASOS

Varela-Buceta A, Castro-Otero L, Vilanova-Trillo L,
Rivero-Carrizo S, Abalde-Pintos MT.

Introduccion:

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad cutanea
inflamatoria, crénica y recurrente cuyo manejo es un reto para
los profesionales sanitarios. Se caracteriza por la presencia
de lesiones profundas, inflamadas y dolorosas en areas
corporales que albergan glandulas apocrinas como axilar,
intermamaria, submamaria, inguinal, genital y perineal. Su
prevalencia es 1-4% en poblacion europea con un significa-
tivo impacto negativo en la calidad de vida. En estadios avan-
zados, en los que la terapia médica resulta insuficiente, ésta
se combina con tratamiento quirdrgico (escisidn con preser-
vacién de tejidos sanos o cierre por segunda intencién). La
bibliografia mas reciente sugiere la terapia de presién nega-
tiva (TPN) como una buena alternativa a las curas postquirar-
gicas convencionales. Es una terapia activa y no invasiva
que, mediante la aplicacion de presién subatmosférica en el
lecho de la herida, favorece la cicatrizacion, promueve la
granulacion, controla el exudado y la infeccién; por ello
aumenta la efectividad y la eficiencia al disminuir el gasto
sanitario y ademas mejora la calidad de vida del paciente.
Sin embargo, no hay estudios suficientes para establecerla
como recomendacion general. Por ello el objetivo de este
trabajo es describir la evolucién clinica de 6 casos de la Uni-
dad de HS del Servicio de Dermatologia del Complejo Hospi-
talario Universitario de Pontevedra donde se ha aplicado TPN
combinada con cura en ambiente humedo (CAH) en el post-
operatorio de lesiones de HS.

Desarrollo del caso:

Se analiza una serie de 6 pacientes con diagnéstico de HS,
de los cuales 4 eran mujeres y 2 hombres, con una edad
media de 38 afios. No presentaban ningun antecedente de
interés. Las lesiones a tratar quirirgicamente eran fistulas
localizadas en axila, ingle y pubis, y desde un punto de vista
clinico, se correspondian con un estadio II-lll de Hurley. El
procedimiento consistid en la exéresis y cierre por aproxima-
cion con cicatrizacion por segunda intencién. Se realiz6 un
abordaje holistico mediante una valoracion por patrones fun-
cionales de M. Gordon utilizando metodologia enfermera con
lenguaje NANDA-NOC-NIC. El tratamiento local de la herida

se realiz6 combinando TPN ambulatoria (TPNA) utilizando-
como herramientas el método TIMERS y el Triangulo de Eva-
luacién de las heridas. La evolucion de la herida fue favorable,
en la mayoria de los casos, con una media de 3 meses en la
epitelizacion. El resultado funcional y estético fue aceptable.
Dado el impacto que produce el defecto quirdrgico fue funda-
mental el apoyo emocional, asi como el control del exudado,
de la infeccion y del dolor, donde la TPNA fue clave para
conseguir una mejoria en la calidad de vida del paciente.

Conclusiones:

El uso de TPNA combinada con CAH demostrd ser una buena
indicacion para favorecer el cierre por segunda intencién en
los pacientes con HS a los que se les realizd una exéresis
amplia, ya que permitié mejorar la calidad de vida y autono-
mia diaria del paciente, permitiendo distanciar temporalmente
las curas, acortar los tiempos de cicatrizacién, controlar el
exudado y el dolor y prevenir la infeccién.

CO7- FORMANDO-HSE: PROGRAMA FORMATIVO
SOBRE HIDRADENITIS SUPURATIVA PARA
ENFERMERAS DE ATENCION PRIMARIA DE GALICIA

Vilanova-Trillo L, Martinez-Santos AE, Varela-Buceta A,
Castro-Otero L, Rivero-Carrizo S, Abalde-Pintos MT.

Introduccion:

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflamato-
ria cronica inmunomediada caracterizada por nédulos recu-
rrentes, abscesos, fistulas y cicatrices en areas intertrigino-
sas, que ocasionan un gran impacto en la calidad de vida de
los pacientes. Su prevalencia es del 1-4% en poblacion euro-
pea. Sin embargo, es una enfermedad poco conocida e infra-
valorada, lo que ocasiona un importante retraso en el diag-
néstico y un incorrecto abordaje terapéutico. Un estudio rea-
lizado por el Servicio de Dermatologia del Complejo Hospita-
lario Universitario de Pontevedra durante los afios 2020-2021
puso de manifiesto que el 75,5% (n=204) de las enfermeras
de Atencién Primaria de Galicia tuvieron un conocimiento bajo
o0 nulo sobre la HS. En este contexto se consider6 necesario
desarrollar un programa formativo online sobre HS basado en
las areas de mejora y en las necesidades no satisfechas
detectadas en el estudio.

Objetivo:

El objetivo principal fue determinar la viabilidad de un pro-
grama formativo sobre HS dirigido a enfermeras de Atencion
Primaria de Galicia, como herramienta de transferencia de
conocimiento, en funcién de las actitudes autoinformadas por
enfermeras de atencion primaria de Galicia.

Metodologia:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Se incluyeron a las enfermeras de Atencién Primaria de Gali-
cia que realizaron el programa formativo online sobre HS de
10 horas de duracion basado en criterios clinicos relevantes,
cuidados y educacion para la salud. La recogida de datos se
realizé entre 01/09/2023 y 31/12/2023 mediante un cuestio-
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nario ad hoc disefiado por un grupo multidisciplinar de exper-
tos en dermatologia y pedagogia para determinar el grado de
conocimientos, actitudes y practicas en salud de las enferme-
ras en relacion con la HS adquirido tras la formacién. Se em-
plearon métodos estadisticos descriptivos.

Resultados:

El perfil del participante (n=326) fue el de una mujer (87,7%)
con una edad media de 41,6 afos. El 77,3% (n=252) no
conocia guias o documentos de consenso sobre la HS antes
de la formacion. Tras la formacién realizada, el 95% (n=310)
reconoce que estaria dispuesto a seguir formandose sobre
HS en un futuro ya que casi la totalidad estan de acuerdo en
que el diagndstico precoz (96,6%) y la educacion para la
salud (97,4%) son fundamentales para reducir las consecuen-
cias de la HS en la salud. Desde la perspectiva de la atencién
sanitaria, el 97,1% (n=317) considera importante informar
mas y mejor a los pacientes sobre su enfermedad y el 88,8%
(n=290) realizarian los cuidados de Atencién Primaria basan-
dose en la evidencia cientifica. Asimismo, el 92,9% (n=303)
estaria de acuerdo en incorporar la evaluacion de la HS den-
tro de su rutina asistencial.

Conclusiones:

Dado el impacto que producen las lesiones caracteristicas de
HS en la calidad de vida, la formacion de las enfermeras
basada en la Ultima evidencia cientifica resulta fundamental
para el buen manejo de la patologia. Las actitudes positivas
junto con un escaso conocimiento sugieren la necesidad de
implementar medidas que mejoren la atencidn sanitaria.

CO8- CAMBIOS EN LA PRACTICA CLINICA
ENFERMERA EN LOS CUIDADOS A PERSONAS
CON HERIDAS CRONICAS DESPUES DE UNA
FORMACION UTILIZANDO METODOLOGIAS
ACTIVAS

Estévez-Atienza M, Garcia-Gil J, Berga-Congost G,
Roca-Gimeno LL, Pérez-Pinedo |, Torralbas-Ortega J.

Introduccion:

El manejo de las personas con heridas crénicas por las enfer-
meras es complejo y requiere conocimientos y habilidades
especificas. La formacion combinada con metodologias acti-
vas, versus la formacion unidireccional, ha dado puntuacio-
nes mas altas en adquisicién de conocimiento, habilidades,
andlisis situacional, pensamiento critico y mejora de compe-
tencias, impactando en la practica clinica hacia un mejor cui-
dado.

Objetivo:

Identificar los cambios en la practica clinica enfermera en el
cuidado de personas con heridas cronicas después de una
formacion con metodologias activas.

Metodologia:
Estudio analitico cuasi-experimental pre y post intervencion
formativa llevado a cabo en 2023. La variable principal fue el

conocimiento sobre heridas medido a través de un cuestiona-
rio creado ad hoc autoadministrado a los 3 meses de la for-
macion. El conocimiento fue evaluado mediante variables de
prevencion, identificacion y tratamiento de las heridas pre y
post intervencion. Cada pregunta se valoro a través de una
escala Likert con respuesta obligatoria. Ademas, se contem-
plaron variables sociodemogréficas y otras relacionadas con
la difusidn de conocimientos adquiridos. La poblacién incluida
en el estudio fueron todas las enfermeras que participaron en
la formacion. Se les informé que el cuestionario era volunta-
rio, anénimo y se garantizo la confidencialidad de los datos.
La intervencion educativa consistié en una formacion sobre
los cuidados en heridas cronicas de 20h, 10h de contenido
tedrico y 10h con metodologias activas: casos, simulacion y
gamificacion. El analisis descriptivo de las variables se realizo
con el paquete estadistico SPSS 21 y se establecié significa-
cion estadistica con valores de p<0,05. Se aplicd la kappa
Cohen para cuantificar tamafio del efecto, siendo d >0,3
efecto clinico moderado y >0,8 efecto clinico alto.

Resultados:

El cuestionario se envié a 45 enfermeras, de éstas respondie-
ron el 51%. La media de edad fue de 36,22 afios (SD 11,42)
y de experiencia laboral fue de 13,41 afios (SD 10,34). De 24
preguntas, variables dependientes, del cuestionario se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre el
pre y el post para 18 variables. De las variables de prevencién
se identificaron diferencias para 5 relacionadas con educa-
cion al paciente, aplicacion de productos y apésitos preventi-
vos, medidas preventivas y cambios posturales (p<0,001
d=813; p<0,05 d=0,705; p<0,05 d=0,510; p<0,05 d=0,568;
p<0,05 d=0,563). De las relacionadas con la identificacion del
tipo de heridas crénicas se encontraron cambios para 4 de las
5 variables: LPP, humedad, venosas e isquémicas (p<0,05
d=0,655; p<0,05 d=0,485; p<0,05 d=0,692; p<0,01 d=0,615).
Y para las de tratamiento hubo diferencias significativas en 9
de las 10 variables relacionadas con aspectos del concepto
TIME y cambios en el tratamiento (p<0,01 d=0,552; p<0,01
d=0,660; p<0,01 d=0,664; p<0,001 d=0,778; p<0,001
d=0,770; p<0,01 d=6,75; p<0,01 d=0,647; p<0,001 d=0,920;
p<0,001 d=1,067). Destacaron 3 variables con alto peso
clinico para la practica (p<0,001 y d>0,8).

Conclusiones:

La intervencidn educativa en heridas utilizando metodologias
activas ha incrementado en las enfermeras el conocimiento y
la percepcion de seguridad. Las participantes perciben que la
realizacién de la misma ha implicado cambios en la practica
clinica en relacion al cuidado de personas con heridas croni-
cas, ademas de contribuir a la difusién del conocimiento entre
el equipo.

CO9- LAS HERIDAS Y SU CICATRIZACION EN LA
INSUFICIENCIA RENAL

Parada-Ganete S.

Introduccion:
En el afio 2022, Galicia se situaba entre las primeras comuni-
dades con mayor prevalencia de personas con enfermedad

ISSN-e: 2386-4818

Enfermeria Dermatoldgica. 2024;18(52). doi: 10.5281/zenodo.12177484



MISCELANEA

renal cronica en terapia renal sustitutiva, con mas de 1400
pacientes por millon de habitantes. Las causas mas comunes
son la nefropatia diabética, la enfermedad vascular arterios-
clerética, la nefropatia isquémica, la enfermedad glomerular
primaria 0 secundaria, las nefropatias congénitas y heredita-
rias y las nefropatias intersticiales. Factores de riesgo no
modificables como la edad o el sexo, asi como comorbilida-
des potencialmente modificables como la hipertension, la dia-
betes, la obesidad, la dislipidemia, el tabaquismo, la hiperuri-
cemia y las enfermedades cardiovasculares son factores
comunes vinculados a otras patologias y lesiones cronicas o
de dificil cicatrizaciéon. La cicatrizacion de heridas es un
proceso multifactorial influenciado por diversos elementos, in-
cluyendo las caracteristicas inherentes al paciente y a la
lesion, asi como la naturaleza del tratamiento administrado y
la pericia del profesional sanitario. Una evaluacién inicial
meticulosa y un monitoreo continuo son esenciales para iden-
tificar los factores que inciden en este proceso y para evaluar
el potencial de cicatrizacién de las heridas. Esta evaluacién
permite implementar estrategias terapéuticas efectivas, sim-
plificar la gestion de los casos, abordar de manera integral los
sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes, a la
vez que se contribuye a una gestion eficiente de los recursos.
Esta revision narrativa surge de la necesidad evidenciada en
la préactica clinica. El aumento en la esperanza de vida, la alta
prevalencia de comorbilidades en los pacientes, la alta carga
asistencial y la complejidad de los cuidados resaltan la impor-
tancia de explorar a fondo el proceso de cicatrizacién de
heridas y comprender las causas bioquimico-fisioldgicas del
deterioro de la integridad cutanea en los pacientes con
fracaso renal. Este enfoque mas profundo es crucial para
mejorar el manejo clinico de estas heridas, ya sea a través de
intervenciones farmacolégicas, consideraciones nutriciona-
les, la implementacion de terapias innovadoras o el abordaje
multidisciplinar.

Objetivo:

Identificar cuales son las lesiones cutaneas mas habituales
en el contexto del paciente con insuficiencia renal crénica.
Investigar las razones subyacentes detras de la evolucion
desfavorable de estas lesiones. Evaluar si se pueden aplicar
medidas de prevencion de las complicaciones y evitar su
cronificacion.

Metodologia:

Revision narrativa en las principales bases de datos médicas
(Web of Science, PubMed, SCOPUS, CINAHL), bases de
datos académicas Google Scholar y la herramienta basada
en IA Semantic Scholar. Se buscaron solamente las revisio-
nes sistematicas o narrativas, en inglés y castellano, sin limite
de tiempo, usando los descriptores “skin disease”, “skin alte-
ration”, “wound healing’, “kidney failure”, “chronic kidney
failure” y “dermatological manifestation”, y se aceptaron para
revision y lectura aquellas que respondian exactamente a los
objetivos planteados. Por ultimo, se hizo una lectura detallada
de las publicaciones extrayendo las variables: lesiones habi-
tuales, causas de las lesiones en pacientes renales, medidas
0 actuaciones de prevencion y tratamiento.

Conclusiones:

La revision llevada a cabo ha puesto de manifiesto que no hay
excesiva produccion en cuanto a los mecanismos de produc-
cién de lesiones o alteracion del proceso de cicatrizacién de
las heridas en los pacientes con insuficiencia renal. Los tra-
bajos consultados, destacan que las lesiones cutdneas mas
habituales en los pacientes con insuficiencia renal cronica,
con o sin terapia sustitutiva son el prurito, la xerosis y, espe-
cialmente, la calcifilaxis. La enfermedad renal cronica con-
duce a un estado inflamatorio cronico que afecta negativa-
mente al proceso de cicatrizacion de las heridas, junto con
alteracion de la microcirculacién, depésitos anormales de
calcio, presencia de toxinas urémicas y otros desequilibrios
en los niveles de proteinas y vitaminas. Entre las medidas de
prevencion y tratamiento destacan abordar precozmente los
desequilibrios de calcio-fosforo, actuar sobre los factores de
riesgo, potenciar la educacién sanitaria, la administracion
endovenosa de tiosulfato de sodio en caso de la calcifilaxis y
el cuidado de la piel tanto con productos emolientes como
proteccion solar.

CO10- OPTIMIZANDO TIEMPO Y RECURSOS EN LA
DETECCION DE LA TINA UNGUEAL

Fernandez- Fuente L, Garcia-Ferndndez MV, Benitez-Rayego G,
Nogueras-Flores MI, Aimansa-Pérez E.

Introduccion:

Debido a la alta prevalencia de la onicomicosis entre la
poblacién, de un 10 a un 40 %, se planted un diagnéstico
diferencial en la deteccion rapida de Dermatofitos, que
ahorrase tiempo y recursos, pues hasta la aparicion de los
test rapidos que nos permiten optimizar tiempo en el
diagndstico, habia otras alternativas para la deteccién de la
onicomicosis como el cultivo seriado, la observacion directa o
la PCR, pero eran caras, lentas y no eran accesibles.

Objetivo:

Confirmacion rapida de la onicomicosis mediante el test
rapido de deteccion antigénica, con este test, se obtiene un
diagndstico inmediato que permite iniciar el tratamiento en el
mismo momento resultando igual de efectivo que el cultivo
seriado. Se ahorra tiempo a la hora de comenzar el trata-
miento y al mismo tiempo se reducen las citas de consulta,
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con lo cual se descargan las agendas médicas y de enferme-
ria.

Metodologia:

Se utiliza una técnica basada en la inmunocromatografia o
ICROMA, la tira reactiva es una membrana de nitrocelulosa
en la cual se encuentran Ac dirigidos hacia el epitopo que esta
presente en siete especies de Dermatofitos. Se obtiene mu-
estra de la zona afectada de la ufia, recogiendo de la zona
mas limpia pues es donde el hongo estd més activo, se rea-
liza el test y se toma muestra para cultivo al mismo tiempo. Si
da positivo se pauta tratamiento y si da negativo se realzan
cultivos seriados, habiendo obtenido ya la primera muestra
para el cultivo.

Resultados:

En el estudio que se realizd se vio que la sensibilidad y la
especificidad eran altas para los dermatofitos. El estudio se
realizé por un periodo de 9 meses, se tomaron 228 muestras
ungueales, de los 57 positivos que dieron para el cultivo de
hongos, 55 dieron para el test de deteccidn Antigénica y solo
2 dieron negativo por muestra insuficiente, podemos decir
que tiene alta sensibilidad. De los 171 que fueron negativos
se confirmaron 133 y solo 38 fueron negativos en el cultivo,
podemos decir que tiene alta especificidad.

Conclusiones:

El test répido de deteccion Antigénica es un método eficaz
para el diagndstico de la tifia ungueal, permite ahorrar tiempo
y recursos y su eficacia es comparable a la del cultivo tradi-
cional.

CO11- VALORACION DE LA SATISFACCION EN
PACIENTES MASTECTOMIZADAS CON
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA-
PEZON MEDIANTE LA TECNICA DEL TATUAJE 3D

Rovira-Navalén M, Montejano-Salas C.

Introduccion:

La reconstruccién mamaria tras mastectomia ha demostrado
tener un impacto psicosocial muy importante en la vida de las
pacientes. El propésito del tatuaje tridimensional o 3D es imi-
tar el complejo areola-pezén (CAP) mediante la definicion del
contorno areolar, los tubérculos de Montgomery y una varie-
dad de colores que permiten la individualizacion y la simetria
contralateral, aumentando la satisfaccién de las pacientes
con la apariencia de la mama.

Objetivo:

Valorar cuantitativamente la satisfaccion de las mujeres que
deciden completar su proceso de reconstruccion mamaria
mediante la técnica del tatuaje 3D.

Metodologia:

Se ha realizado un estudio cuasi-experimental no randomi-
zado, con asignacion controlada de sujetos y comparacion de
la satisfaccion antes-después del tatuaje mediante una me-
dida de resultado validada informada por la paciente, la

la encuesta Breast-Q. Se recopilaron datos de todas las
pacientes derivadas a la consulta de enfermeria de micropig-
mentacién durante los meses de marzo a junio de 2021 y se
incluyeron a las candidatas a realizar el tatuaje en 3D, es
decir, las que no tuvieran ya el CAP reconstruido quirirgica-
mente, y se les administro un cuestionario BREAST-Q previo
y posterior al tatuaje. El analisis de datos incluyd, ademas de
frecuencias y porcentajes, una prueba Mann-Whitney de las
puntuaciones antes y después del tatuaje.

Resultados:

Se incluyeron 19 pacientes de las 29 derivadas a la consulta
de micropigmentacién dentro de los criterios y el periodo de
duracion del estudio. Hubo una diferencia significativa en el
grado de satisfaccion de la paciente con la reconstruccion del
CAP antes del tatuaje (m = 1,14) y después del tatuaje (m =
3,91) con una puntuacién de 1 a 4. (p-valor < 0,05).

Conclusiones:

1. El tatuaje del complejo areola-pezdn en tres dimensiones
ofrece altos niveles de satisfaccion para las mujeres que
desean completar su reconstruccién mamaria, lo que per-
mite considerarla una alternativa afiadida a las diversas
técnicas disponibles.

2. No se ha registrado ninguna complicacion en la serie de
pacientes de este estudio, lo que apoya la conclusion de
otros estudios de que la técnica es muy segura.

3. Pacientes con un amplio rango de edades han accedido a
participar en el estudio.

CO12- IMPACTO Y CUIDADOS EN LA FAMILIA DE
ADOLESCENTES CON DERMATITIS ATOPICA:
UNA REVISION SISTEMATICA

Vicho-de-la-Fuente N, Martinez-Santos AE,
Rodriguez-Gonzalez R, Coyne |, Sheaf G, Florez A.

Introduccion:

La dermatitis atdpica es una de las enfermedades inflamato-
rias cronicas mas frecuentes en la poblacion pediatrica. Los
casos moderados-graves se acompafian de morbilidad impor-
tante con impacto de la calidad de vida del paciente y su en-
torno. Ante dicha cronicidad, el modelo de cuidado centrado
en la familia cobra especial importancia, ya que se basaen la
incorporacién de la familia en los cuidados dentro de un pro-
ceso asistencial integrado. A pesar de ello, pocos estudios
analizan el impacto de la dermatitis atdpica en las familias de
adolescentes.

Objetivo:

Sintetizar la evidencia cientifica disponible acerca del impacto
que sufren las familias a causa de la dermatitis atopica de sus
hijos y proponer un plan de cuidados enfermeros basado en
las necesidades detectadas. Pregunta de estudio: ;Qué im-
pacto tiene la dermatitis atopica en las familias de los adoles-
centes que la padecen?

Metodologia:
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Se llevo a cabo una revision sistematica de métodos mixtos,
en la cual se realizé una busqueda exhaustiva en las bases
de datos CINHAL, Embase, MedLine, Psyclnfo y Web of
Science. Para ello, se emplearon palabras clave como: “ato-
pic dermatitis”, “adolescent”, “family” and “impact”. Se selec-
cionaron un total de ocho articulos, de los cuales seis tenian
una aproximacion cuantitativa y dos cualitativa. Para evaluar
la calidad de los estudios, se empled la Mixed Methods As-
sesment Tool. El método de sintesis utilizado fue el disefio de

sintesis convergente basado en datos.

Resultados:

Los progenitores de adolescentes con dermatitis atépica
reportan un alto impacto en su vida diaria a causa de dicha
condicion. Sus mayores desafios estuvieron relacionados con
la salud mental, los patrones del suefio, las relaciones socia-
les, el tiempo libre y el &rea laboral. La dindmica y relaciones
familiares también sufrieron consecuencias relacionadas con
los problemas de conducta de los adolescentes y las emocio-
nes negativas derivadas de vivir con dermatitis atopica. Si
bien, este impacto tiene lugar a nivel global, determinados
factores sociodemograficos se asociaron con una mayor afec-
tacion. Asi, la calidad de vida de los progenitores se vio
negativamente alterada cuando presentaban antecedentes
de dermatitis atdpica, o la enfermedad de sus hijos era mas
grave o tenia una mayor duracién. Solo un estudio analizé las
diferencias de género, siendo los padres jévenes los que
indicaron mayor carga familiar.

Conclusiones:

El impacto de la dermatitis atépica en las familias de los ado-
lescentes que la padecen sigue siendo un tema poco estu-
diado. La escasa evidencia disponible se centra Unicamente
en los progenitores, sin estudiar a otros miembros del entorno
familiar, como si ocurre en otras enfermedades pediatricas.
Sin embargo, los estudios incluidos muestran numerosos
desafios para toda la familia, viéndose alteradas numerosas
esferas de la salud de sus miembros. Por ello, se propone un
plan de cuidados enfermeros basado en las necesidades de-
tectadas, dado el papel de las enfermeras en el cuidado a la
cronicidad dentro del equipo interdisciplinar.

CO13- ULCERAS DE TALON. CASO CLINICO
Margallo-Toral J.

Introduccion:

¢ Cuantas veces se nos dice que los talones no se tocan, que
el talén esta muy préximo y podemos infectarlo y causar una
osteomielitis? En este caso, demuestro que es imprescindible
el desbridamiento para una buena evolucién, aunque haya
exposicion 6sea, como es el caso.

Desarrollo del caso:

Anciano fragil de 86 afios, parcialmente inmovilizado (silla de
ruedas), camina dificultosamente, EVA=8, Barthel=10,
anemia ferropénica, hipocalcemia, dislipemia y cirrosis hepa-
tica, entre otras patologias. Valoracién de la lesion: TIME.
Plan de cuidados: posteriores al desbridamiento. Evolucion:

tras 7 meses, cura total y cierre de la herida por completo.
Paciente deja silla de ruedas por baston.

Conclusiones:

La decision o no de retirar una placa necroética del talén es de
Enfermeria, lo que supone una valoracién muy detallada, ya
que una mala decisién puede llevar a una infeccion con pro-
gresion al resto de la zona circundante.

CO14- TECNICA ROVIRALTA. ABORDAJE DE UN
HEMATOMA SUBCUTANEO ASOCIADO A
INSUFICIENCIA VENOSA. A PROPOSITO DE UN CASO

Fernandez-Urrutia A.

Introduccion:

Los hematomas subcutaneos son acumulaciones de sangre
localizadas debajo de la piel, debido a la ruptura de vasos
sanguineos, comunmente causadas por lesiones traumati-
cas. La acumulacion del filtrado hematico puede derivar en
dafio tisular; provocado por la isquemia que genera el au-
mento de la presion a nivel dérmico y subdérmico. La clasifi-
cacion de los hematomas se realiza en funcion de la localiza-
cion, la extension, el volumen, los planos de profundidad y la
evolucién. La técnica Roviralta fue desarrollada en el 2008
por el enfermero Santiago Roviralta y se basa en la combina-
cién de una incisién quirurgica para drenar el hematoma y la
irrigacion de heparina de bajo peso molecular (HBPM) para
disolver el codgulo de sangre.

Desarrollo del caso:

Mujer de 51 afios, independiente para todas las actividades,
que tras una caida en bicicleta presenta un hematoma sub-
cutaneo en la cara anterior de la tibia de la extremidad inferior
izquierda de 14x10 cm. Antecedentes: insuficiencia venosa
crénica. Tras la valoracion por dominios, se priorizan dos
diagnosticos: Deterioro de la integridad cutanea, relacionado
con factores mecanicos, manifestado por hematoma subcu-
taneo; y gestion ineficaz de la salud, relacionada con déficit
de conocimiento, manifestada por la no utilizacion de medias
de compresion. Se elabora un plan de cuidados individuali-
zado y se decide aplicar la técnica Roviralta en combinacién
con un vendaje compresivo multicapa. En 4 dias se consigue
la evacuacién completa del coagulo, y la paciente es dada de
alta en 23 dias con la resolucién completa del hematoma y la
incision.

Conclusiones:

La complementacién de la técnica Roviralta con la terapia de
compresién fue satisfactoria para la resolucion del hematoma
subcutaneo. En conclusién, esta combinacion representa un
enfoque efectivo y apropiado en pacientes con insuficiencia
venosa cronica. Esta estrategia terapéutica no solo acelera la
resolucién del hematoma, sino que también aborda la causa
subyacente, lo que resulta en una recuperacion 6ptima y una
reduccion significativa del riesgo de recurrencia.
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CO15- CATALOGQ DE PRODUCTOS PARA CURA
EN AMBIENTE HUMEDO DEL SERVICIO GALLEGO
DE SALUD, UNA HERRAMIENTA INTERACTIVA

Urones-Cuesta P, Calvo-Pérez Al, Alvarez-Vazquez M,
Moares-Castifieiras Y, Delgado-Fernandez R,
Cimadevila-Alvarez M.

Introduccion:

El concurso de compra publica de ap6sitos realizado por el
Servicio Gallego de Salud conlleva la elaboracién y publica-
cién de un catalogo de productos para cura en ambiente hu-
medo (CPCAH). El catalogo tradicional en papel convive con
herramientas digitales, idéneas para dar a conocer e interpre-
tar las caracteristicas de los productos, dando respuestas in-
mediatas en cualquier lugar. La creacion de un catalogo inter-
activo alojado en el portal Ulceras Féra corresponde a la ne-
cesidad que tienen los profesionales de mejorar el acceso a
la informacion sobre los productos presentes en el CPCAH.

Objetivo:

Crear una herramienta interactiva que facilite el acceso a la
informacién sobre los productos para cura en ambiente hu-
medo desde cualquier dispositivo electrénico. Medir el nu-
mero de accesos a la plataforma Ulceras Fora.

Metodologia:

El grupo de trabajo del concurso de apositos elabora el
CPCAH. En 2022 se publica en formato poster papel, que se
distribuye por todos los centros asistenciales de la organiza-
cion. En 2023 se lanza la primera version digital, y una se-
gunda con el nuevo formato interactivo. Al clicar en las imé&-
genes de los productos, surge una ventana emergente que
amplia la informacion: datos de ficha técnica, imagen de an-
verso y reverso, cadigo, proveedor, precio, familia, nombre
genérico, nombre comercial, composicion, indicaciones de
uso con pictogramas representativos y fotografias de las fa-
ses de evolucidn de la lesién donde se recomienda su utiliza-
cién, condiciones de uso y combinacién correcta con otros
productos. Para valorar el alcance de la herramienta creada,
realizamos un estudio observacional restrospectivo de los da-
tos de acceso al portal Ulceras Féra, empleando Google
Analytics. Periodo de estudio: enero 2023 a 11 abril 2024.

Resultados:

Se ha creado un catalogo interactivo al que se accede a tra-
vés del portal Ulceras Fora.

Se analizan los datos extraidos de Google Analytics del nu-
mero de visitas realizadas al portal.

* Numero total de usuarios del portal: 327.198

* Numero total de visitas al portal: 524.092

* Total de usuarios en el espacio del catalogo: 6.368

* Total de visitas del catalogo: 10.017, ocupando el puesto 18
en la lista de apartados visitados, de un total de 692 aparta-
dos en los que se divide el portal.

Conclusiones:

Portal Ulceras Féra es un espacio donde compartir el conoci-
miento adquirido por los expertos referentes en heridas con
el resto de profesionales de cualquier ambito asistencial
(atencion primaria y hospitalaria, centros sociosanitarios,
HADO, 061, atencién domiciliaria) y ciudadania. EIl CPCAH
es un recurso formativo de gran impacto, ya que se trata de
un documento que contiene un gran volumen de informacién
de evidencia cientifica. El formato pdster interactico facilita el
acceso a la informacion desde cualquier dispositivo electro-
nico (ordenador, tablet o mévil), ademas de lograr ampliar el
contenido que figura en el formato poster papel. El portal Ul-
ceras Féra logra un gran nimero de visitas en los 15 meses
de seguimiento, llegando a alcanzar las 524.092 visitas. El
CPCAH obtiene méas de 10.000 visitas, ocupando el puesto
18 del total de apartados del portal y situandose en el percen-
il 97 4.

C016- ESTUDIO RETROSPECTIVO DE DIFUSION Y
DATOS DE ACCESO AL “MANUAL DE CUIDADOS Y
PREVENCION DE LAS LESIONES CUTANEAS
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA”

Mera-Cores MA, Rodriguez-Castafio M, Calvo-Pérez Al.

Introduccion:

La prevencion de las Lesiones Cutaneas Relacionadas con la
Dependencia (LCRD) ha demostrado ser una medida costo-
efectiva. Los cuidadores desempefian un papel primordial en
su implementacién; es crucial proporcionar informacion acce-
sible y facil de entender. En mayo de 2023 se publica en la
web Ulceras Fora un “Manual de cuidados y prevencion de
las LCRD” actualizado en base a la evidencia cientifica, inter-
activo, y un diptico resumen.

Objetivo:

Difundir el Manual y el diptico de “Cuidados y prevencion de
las LCRD” entre el personal del SERGAS y en jornadas/sim-
posios/congresos. Conocer los datos de las visitas y usuarios
que acceden al manual y videos sobre movilizacion, cuyo en-
lace se ha incluido en el manual, a través de la pagina web
de Ulceras Fora.

Metodologia:

Difusién mediante ponencias en jornadas y simposios de in-
terés relacionados con heridas: - Se presenta la comunica-
cion oral “Informando al cuidador; nueva guia para la preven-
cién de LCRD en el Servizo Galego de Saude” en el XIV Sim-
posio Nacional sobre Ulceras por presién y heridas crénicas,
celebrado en Burgos del 24 al 26 de mayo de 2023. El 29 de
junio de 2023 se presenta como ponencia en la Xornada
PROGRAMA XORNADA ULCERAS FORA: “Impulsando a
excelencia dos coidados das feridas”, en la mesa “Compar-
tiendo evidencia en heridas”, la ponencia “Manual para cuida-
dores/as de personas con dependencia del Servizo Galego
de Saude”. Estudio restrospectivo de los datos de acceso al
portal Ulceras Féra analizados empleando Google Analytics.
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Resultados:

Tras la divulgacion descrita, se obtienen los siguientes datos
desde su publicacion en mayo de 2023 hasta el 10 de abril de
2024:

- Numero de consultas/accesos de 1289 visitas (0,3% del total
de visitas a la web), de las que en el 99% de los casos el
idioma es castellano (1° opcion al acceder).

- Las visitas a los videos de movilizacion del paciente fueron
de 1601, siendo el 67% en castellano.

- 1806 usuarios accedieron a los contenidos (0,7% del total
de usuarios que visitaron la web).

Conclusiones:

Los manuales y videos elaborados en base a la evidencia de-
ben estar accesibles al personal sanitario y a los pacientes,
pero también es necesario difundirlos, para su conocimiento.
Los datos recogidos sobre el acceso a los mismos nos indican
que debemos seguir trabajando en la trasmisién de los docu-
mentos que estan publicados en la web de Ulceras Fora.

CO17- ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE LA
UTILIDAD DEL ACEITE DE OZONO EN LAS
ULCERAS DE EXTREMIDAD INFERIOR

Fondo-Alvarez E.

Introduccion:

La aplicacién topica de aceites ozonizados ha encontrado una
amplia utilizacién en el campo de la dermatologia para tratar
fistulas, heridas y quemaduras. Esto es debido a las amplias
propiedades antiinflamatorias, hidratantes, higienizantes,
antioxidantes, calmantes y cicatrizantes que presentan.

Objetivo:

Evaluar la utilidad de la terapia con aceite ozonizado en pieles
perilesionales deterioradas y con Ulceras en extremidad infe-
rior sobre la estructura y funcionalidad de la piel perilesional.

Metodologia:

Estudio observacional, longitudinal, caracter retrospectivo y
multicéntrico. Se recopilaron los datos desde enero de 2017
hasta diciembre de 2023. Se recopil6 una muestra de 984 pa-
cientes, donde se aplicd aceite ozonizado en la piel perilesio-
nal de ulceras de etiologia vascular arterial, vascular venosa
y pie diabético. A través de la escala FEDPALLA, se evalu
el grado de deterioro de la integridad cuténea.

Resultados:

Tras la aplicacién del aceite de ozono en la piel perilesional,
se consiguié en 15 dias que el 74,4% de la muestra presen-
tara grado | (muy buen prondstico) de la escala FEDPALLA.

Conclusiones:
El aceite de ozono utilizado ha permitido la restauracion de la
integridad cuténea en un periodo de 15 dias.

CO18- CASO CLINICO: AFECTACION ISQUEMIA
GRADO IV EN PACIENTE CON PIE DIABETICO

Rodriguez Valiente M, Lopez del Amo Lorente A,
Giménez Martinez M.

Introduccion:

Los pacientes con enfermedad arterial periférica tienen un
mayor riesgo de sufrir una amputacion de extremidades infe-
riores. La afeccion més grave de la enfermedad acontece con
la llamada isquemia critica, que su estadio mas avanzado
produce una necrosis del tejido irreversible, que conlleva ala
amputacion de la zona afectada. La clinica y exploracion
basica constituye la base del diagndstico de esta enfermedad.

Desarrollo del caso:

Presentamos el caso clinico de un paciente de 85 afios con
HTA, Dislipemia, Diabetes Mellitus de 15 afios de evolucién
con buen control glucémico y enfermedad arterial periférica
cronica en estadio IV segun la escala Leriche-Fontaine con
presencia de lesiones troficas y necrosis en el pie derecho.
Valorado por el cirujano cardiovascular y revascularizado
parcialmente que acude a consulta con escaras necréticas
secas en todos los dedos del pie derecho. Tras la exploracion,
anamnésis y pruebas complementarias, se procede al trata-
miento y cura de las escaras. Se muestra la evolucion del pa-
ciente con un tratamiento integral con curas locales cada 48-
72h, escarectomia y desbridamiento del tejido no viable, des-
carga e indicacion del calzado adecuado, medidas higiénicas
y asesoramiento de habitos saludables. El tratamiento local
de la cura de la herida se realiza desde el 22/03/2023 hasta
el 01/08/2023, y se consigue la completa epitelizacion del pie
del paciente.

Conclusiones:

El paciente con pie diabético neuroisquémico constituye enla
actualidad un paciente complejo con un desenlace no siem-
pre satisfactorio. El abordaje integral con un grupo interdisci-
plinar de profesionales especializados en estos pacientes,
puede conseguir el éxito del tratamiento y podria disminuir en
un amplio porcentaje los casos de amputacion del pie, y lo
que esto supone tanto en el sistema sanitario como en el de-
terioro de la calidad de vida del paciente.

CO19- LA TERAPIA COMPRESIVA COMO TERAPIA
COADYUVANTE EN LA CICATRIZACION DE
HERIDAS EN MIEMBROS INFERIORES

Leirds -Dominguez L.
Introduccion:
La terapia compresiva supone una herramienta beneficiosa
en la curacion de lesiones en miembros inferiores, no solo en
caso de insuficiencia venosa; por sus propiedades antiedema
y antiinflamatorias, debera tenerse en cuenta como una he-
rramienta coadyuvante siempre y cuando la compresiéon no
sea totalmente contraproducente. Determinar la presencia de
enfermedad arterial periférica y su grado sera fundamental
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para obtener los mejores resultados del uso de la compresion
en los cuidados de enfermeria.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Varon de 78 afios sin alergias conocidas, Dia-
betes Mellitus tipo 2 y HTA. Sobrepeso y anticoagulado por
Fibrilacion auricular. Derivado desde Atencién Primaria por
mala evolucion de ulcera en maléolo externo en pierna dere-
cha sin relacién con traumatismo previo. Sin clinica de clau-
dicacién intermitente ni dolor isquémico en reposo, camina
diariamente. Sin fiebre ni sensacion distérmica en domicilio.
Pulso femoral, popliteo y pedio presentes, no se palpa tibial
posterior, importante edema de piera hasta raiz dedos. Ul-
cera con abundantes esfacelos en bordes con salida exudado
purulento y placa necrética en centro, eritema perilesional, sin
linfangitis. Ingreso hospitalario durante 24 dias para curas ins-
trumentales y antibioterapia parenteral; en ecografia se visua-
liza hematoma doloroso no complicado. Al alta, es remitido a
la consulta de enfermeria de Cirugia vascular. Valoracion:
Acude en silla de ruedas y sin zapato cerrado. Ulcera de 10
cm x 6 cm x 0,1 cm en maléolo externo en pierna derecha,
placas necroticas y tejido desvitalizado en borde superior, te-
jido de granulacion en resto, bordes sonrosados, piel perile-
sional integra, pierna edematosa hasta raiz dedos. Plan de
cuidados: Principales problemas: Riesgo de infeccion relacio-
nado con herida abierta y presencia de tejido desvitalizado;
deterioro de la integridad cutanea manifestado por lesién en
pierna y relacionado con edema; deterioro de la movilidad fi-
sica relacionado con dolor, incapacidad funcional y calzado
inadecuado; dolor agudo relacionado con alteracién integri-
dad cutanea y edema. Obijetivos: Utilizar calzado adecuado,
optimizar toma medicacién analgésica y restaurar integridad
cutanea. Actividades: Cura de herida siguiendo documento
de consenso sobre higiene de la herida.

Conclusiones:

La terapia compresiva, por sus propiedades antiinflamatorias
y antiedematosas, supone una herramienta muy valida en la
recuperacion de la integridad cutanea en lesiones del miem-
bro inferior. Descartar patologia arterial y adaptar la compre-
sion a las necesidades circulatorias del paciente, son impres-
cindibles para la obtencién del éxito.

C020- AVANZANDO EN EL CUIDADO, LA
IDENTIFICACION TEMPRANA Y EL TRATAMIENTO
EFICAZ DE CARCINOMAS BASOCELULARES EN
CONSULTAS DE HERIDAS COMPLEJAS

Balta-Dominguez L, Megino-Escobar S,
Molina-Carrillo R, Mateo-Barandiaran A.

Introduccion:

Las Ulceras tumorales estén infradiagnosticadas y el retraso
en su diagnostico puede intervenir en el pronostico y su evo-
lucion. En la evaluacion inicial, es esencial examinar con el
paciente o su cuidador acerca de cualquier indicio previo a la
manifestacién de la ulcera, como la presencia de una herida

con costra que no sanaba, una placa rojiza persistente o la
percepcion de un bulto en la piel. La enfermera de practica
avanzada (EPA) desempefia un papel crucial en la deteccion
temprana de carcinomas basocelulares (CBC) en una con-
sulta de heridas complejas. Estas enfermeras, con su forma-
cion avanzada y habilidades clinicas especializadas, poseen
aptitudes para identificar y evaluar los cambios en las heridas
que podrian indicar la presencia de CBC.

Los factores que intervienen son:

- Acceso temprano a la atencion: La EPA pueden identificar

lesiones sospechosas durante las consultas de heridas, lo

que permite una deteccién temprana y un tratamiento opor-
tuno.

- Conocimiento especializado: Las EPA estan capacitadas
para reconocer las caracteristicas clinicas de los CBC, lo
que les permite diferenciar entre lesiones benignas y ma-
lignas con mayor precision.

- Educacion al paciente: Estas enfermeras pueden educar
a los pacientes sobre la importancia de la vigilancia de
las heridas, los signos de alarma y la necesidad de bus-
car atencién médica si observan cambios que lo requie-
ran.

- Colaboracion interdisciplinar: La coordinacién con otros
profesionales de la salud, como dermatdlogos, pudiendo
facilitar la derivacion y el manejo adecuado de los pacien-
tes con CBC.

- Reduccién de la carga del sistema de salud: La deteccion
temprana de CBC por parte de las EPA puede reducir la
necesidad de intervenciones mas invasivas y costosas
en etapas avanzadas de la enfermedad, lo que, a su vez,
disminuye la carga para el sistema de salud.

En resumen, la presencia de EPA en una consulta de heridas

complejas es fundamental para la deteccion temprana y el

manejo eficaz de CBC, lo que beneficia tanto a los pacientes
como al sistema de salud en general.

Desarrollo del caso:

Se describen 8 casos clinicos, los cuales demuestran que la
deteccién temprana y el manejo multidisciplinario son ele-
mentos clave en la optimizacién de los resultados clinicos y
la mejora de la calidad de vida en pacientes con carcinomas
basocelulares. Estas conclusiones refuerzan la importancia
de implementar practicas clinicas que favorezcan la identifi-
cacion precoz y el tratamiento integral de esta enfermedad
cutanea.

Conclusiones:

En resumen, las enfermeras de practica avanzada pueden
contribuir significativamente a la deteccidn precoz de carcino-
mas basocelulares mediante la educacion, la evaluacion tem-
prana y el seguimiento continuo de los pacientes. Su capaci-
dad para trabajar en colaboracidn con otros profesionales de
la salud los convierte en activos clave en la lucha contra el
retraso en el diagnostico y las complicaciones asociadas con
esta enfermedad cutanea.
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C021- PROGRAMA ULCERAS FORA: UN MODELO
DE GESTION DEL CONOCIMIENTO PARA EL
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA EN EL
SERVICIO GALLEGO DE SALUD

CaIvo-Pé:rez Al, Moares-Castifieiras Y,
Cimadevila-Alvarez M, Alonso-Fachado A.

Introduccion:

Las Ulceras y heridas generan un impacto negativo en la cali-
dad de vida de los pacientes, familias y cuidadores, ademas
de representar una carga laboral para los profesionales sani-
tarios y un elevado coste econdmico para el sistema sanitario.
El Servicio Gallego de Salud, desde 2006, unifica la dotacién
de recursos materiales necesarios para el manejo del dete-
rioro de la integridad cutanea y tisular (DICT) mediante con-
cursos publicos de compra de productos destinados a la rea-
lizacién de curas en ambiente humedo. En 2012, comenzé el
"Programa Ulceras Fora", estableciendo criterios asistencia-
les para una correcta identificacion, valoracidn de riesgos, im-
plementacién de medidas preventivas, seleccién de terapias
y uso adecuado de productos sanitarios; pretendiendo reducir
la variabilidad clinica y mejorar los resultados en la atencion
de los pacientes a través de una formacion continua y efectiva
de los profesionales de la salud.

Objetivo:

Describir las actividades desarrolladas desde el inicio del pro-
grama Ulceras Féra. Cuantificar el nimero de cursos imparti-
dos y el numero de profesionales certificados. Evaluar el al-
cance del portal Ulceras Fora.

Metodologia:

El programa “Ulceras Féra” disefia un plan formativo en cas-
cada creando el equipo de “referentes en heridas”, integrado
por 139 profesionales, enfermeras y médicos, encargados de
expandir el conocimento en cascada. La formacién se pro-
grama desde el Servicio de Integracién asistencial para toda

la organizacion y desde las &reas sanitarias especificamente
para sus profesionales, a través de la Axencia galega do
cofiecemento en saude, ofertando modalidades online y pre-
senciales. Para dar visibilidad y mayor alcance a los conteni-
dos generados por los referentes, se crea un portal web para
profesionales y ciudadania, con materiales didacticos con
multiples formatos: guias, manuales, protocolos, catalogo de
productos interactivos, presentaciones, audioguias, webina-
rios, videos y juegos.

Resultados:

Se realiza un estudio observacional, cuantitativo y retrospec-
tivo de la actividad formativa realizada. Un total de 223 cursos
han sido ofertados por el departamento de Integracion Asis-
tencial, formando a 9523 profesionales sanitarios. Se anali-
zan los datos extraidos de Google Analytics del nimero de
visitas realizadas al portal desde 2016, el cual ha registrado
un total de 537.893 visitas desde enero de 2020, destacando
los accesos a la Coleccidn de guias practicas de heridas, ca-
talogo interactivo de productos y la escala de Braden, visibili-
zandose en diferentes paises.

Conclusiones:

"Ulceras Féra" se ha consolidado como un marco sélido para
la formacidn continua de los profesionales y el punto de refe-
rencia en la transmision de conocimientos en materia de DICT
de nuestra organizacion. Ha demostrado ser eficaz al propor-
cionar recursos formativos de alta calidad generados por los
referentes en heridas, fortaleciendo las competencias y cono-
cimientos de los profesionales, mejorando la préctica clinica
en toda la organizacion. El portal web es un elemento facilita-
dor de la transmisién del conocimiento, ya que su acceso a
materiales educativos en cualquier horario y lugar supone una
oportunidad formativa imprescindible en la actualidad. El al-
cance internacional, con visitantes de otros paises, subraya
la importancia y la aplicabilidad global de los contenidos ofre-
cidos.
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COMUNICACIONES P()S]’ER DEL XVII CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA DERMATOLOGICA, DERMATOCOSMETICA Y HERIDAS.
1° SIMPOSIO IBEROAMERICANO DE CUIDADOS DE LA PIEL

“Cuidar la piel, el camino para la salud”. Hotel Oca-Puerta del Camino, Santiago de Compostela (A Coruiia), 23-24 de mayo de 2024.

ANEDIDIC. Comunicaciones Péster del XVII Congreso Nacional de Enfermeria Dermatolégica, Dermatocosmética y Heridas. 1°
Simposio Iberoamericano de Cuidados de la Piel. Enferm Dermatol. 2024;18(52): e01-e39. doi: 10.5281/zenodo.12110380

P1- LA DERMATOPOROSIS PARA NOVATOS:
IDENTIFICACION, PREVENCION Y TRATAMIENTO

Pereira-Gonzalez .

Introduccion:

Con el paso de los afios se producen cambios fisiolégicos que
merman la capacidad de respuesta frente al entorno. La piel
es el érgano que envejece de forma mas precoz, y en la mujer
este proceso se da de forma mas acelerada debido a la dis-
minucion de los estrégenos. Ademas, existen factores exter-
nos que pueden acelerar este proceso, como por ejemplo la
exposicion a radiaciones ultravioletas A y B, la insuficiencia
renal, el abuso de corticoesteroides (via topica o sistémica) y
déficit de vitamina C o Zinc. Cuando el envejecimiento de la
piel se produce de forma prematura, se desarrolla un sin-
drome denominado dermatoporosis o insuficiencia crénica de
la piel. Esta se vuelve mas fragil y delgada, pudiendo rom-
perse e, incluso, producir un hematoma profundo discante. El
responsable de mantener una hidratacién y elasticidad ade-
cuada ofreciendo resistencia cutanea ante agresiones meca-
nicas, es el acido hialurénico, que se encuentra en la matriz
extracelular de la dermis. Esto es porque disminuye el quera-
tinocito CD44, que es un receptor transmembrana del acido
hialurénico. Los signos clinicos precoces de la dermatoporo-
sis aparecen entre los 40 y 60 afios mediante la aparicion de
arrugas, cambios estructurales de la piel..., pero entre los 70
y 90 es cuando se manifiesta de forma mas evidente. Pode-
mos clasificar el grado de evolucion de la dermatoporosis
en cuatro estadios:

o Estadio I: atrofia cutanea, parpura, senil, pseudo-cicatri-
ces estelares.

o Estadio Il: laceraciones secundarias a traumatismos
menores o fuerzas mecanicas, como la friccién o ciza-
llamiento.

o Estadio lll: laceraciones mas extensas y recalcitrantes.

« Estadio IV: hematoma profundo discante. Se produce por
un sangrado masivo inducido por un traumatismo de va-
sos sanguineos fragiles y envejecidos entre la fascia
musculary el tejido subcutaneo. Puede evolucionar a ne-
crosis. Es el estadio mas grave.

Objetivos:
Dar a conocer la insuficiencia cronica de la piel, sobre todo a
los profesionales de enfermeria de atencion primaria, ya que

estan mas en contacto con un grupo importante de poblacion
de entre 70 y 90 afios, asi como identificar los estadios pre-
coces Yy su tratamiento para prevenir complicaciones a largo
plazo.

Metodologia:

Revision bibliografica sistematica sobre la dermatoporosis en
las distintas bases de datos, como MedLine, PubMed y Goo-
gle Académico.

Resultados:
En distintos estudios se ha visto como el tratamiento en esta-
dios precoces con acido hialurénico, retinoides y vitaminas C
y E es fundamental para prevenir la rotura de la piel y evitar
laceraciones.

Conclusiones:

Lo mas importante es la educacion sanitaria y la prevencién,
evitando las radiaciones ultravioletas sin la proteccién ade-
cuada y limitando el uso de corticoesteroides.

P2- CURA DE ULCERA VENOSA CON TERAPIA
COMPRESIVA, CON VENDAJES MULTICOMPONENTE

Martin-Sebastian V, Gonzélez-Simén M, Andrés-del Castillo MP,
Turegano-Colmenarejo S, Carrin-Herranz M, Ortega-Asenjo EV.

Introduccion:

La Ulcera venosa es el estadio més avanzado de la insuficien-
cia venosa cronica. La terapia compresiva es el tratamiento
de eleccion en la curacién y prevencion de recidivas de las
Ulceras venosas. En las guias clinicas internacionales, esta
modalidad terapéutica se presenta con un nivel de evidencia
1y un grado de recomendacion A. El principal objetivo que
buscamos al comprimir una pierna es aumentar el flujo del
retorno venoso y linfatico. Los efectos de la compresion no se
limitan a la reduccion del edema, sino que también influyen
en la remodelacién del tejido.

Desarrollo del caso:

Caso clinico de mujer de 69 afios que acude a consulta por
Ulcera en cara antero-medial de tercio distal de miembro infe-
rior derecho, de etiologia traumatica, con antecedentes de hi-
pertension arterial, insuficiencia venosa crénica y trombosis
venosa profunda. Independiente en las actividades de la vida
diaria basicas. Movilidad con baston.
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Ala exploracion, se palpan pulsos pedios mantenidos, se rea-
liza indice tobillo brazo con un resultado de 1,2 (lo que sugiere
no haber afectacién arterial periférica), por lo que se estable-
ci6 como Ulcera de origen venoso. Se deciden curas de la
Ulcera venosa con diferentes apdésitos, dependiendo del exu-
dado del lecho de la Ulcera; y como terapia compresiva se
aplicd vendaje multicomponente, en este caso se utilizaron
vendajes bicapa, con una primera venda de corta traccion
acolchada, que proporcionaba presiéon en movimiento, y una
segunda venda de larga traccion cohesiva, que proporcio-
naba presion en reposo. Tras un mes de curas semanales,
con una adecuada adherencia a la terapia compresiva, se
consiguio una completa cicatrizacién de la ulcera venosa.

Conclusiones:

Este tipo de vendajes permiti6 la rapida cicatrizacién de la ul-
cera venosa, destacando un buen perfil costo-efectivo, al re-
ducir el niamero de consultas y mejorar la calidad de vida de
la paciente.

P3- REFLEXIONES DEL FRACASO EN LA CURACION
DE LAS ULCERAS DE ORIGEN VENOSO EN
EXTREMIDAD INFERIOR, SIGUIENDO EL ACRONIMO
TIMERS EN CONSULTA DE DERMATOLOGIA

Urbano-Alcaraz M.

Introduccion:

Las Ulceras vasculares constituyen un gran reto profesional
para el personal sanitario dada su elevada incidencia (3-5
nuevos casos/mil habitantes/afio), prevalencia (0,1-0,3 de la
poblacién). En consulta de dermatologia, realizamos diagnés-
tico y tratamiento de las ulceras de origen venoso de extremi-
dad inferior. La estrategia TIMERS es una herramienta util
para la curacion de este tipo de Ulceras.

Obijetivo:

Describir y conocer la estrategia TIMERS en una consulta de
dermatologia y analizar los factores que pueden desencade-
nar el fracaso de la curacion.

Metodologia:

Se realiz6 una revisién bibliografica en PubMed, Elsevier y
Cinahl de articulos publicados en los Ultimos 5 afios. Se con-
sideraron las siguientes palabras claves: “TIMERS”, “Ulcera”
y “enfermeria”. Se excluyeron articulos que no trataban espe-
cificamente la estrategia TIMERS.

Resultados:

Se elabor6 un péster basado en imagenes y puntos clave de
la estrategia TIMERS para la curacién de Ulceras venosas,
incidiendo en los factores que no favorecen la curacion de la
herida, y se difundié en la consulta de dermatologia.

Conclusiones:
Para la curacion de nuestras heridas, cada profesional, en el
ambito en el que esté, ha de basarse en algin modelo o guia.

El acrénimo TIMERS permite evaluar cada parcela de la he-
rida y también la social (muy importante para la curacion de
la herida de nuestro paciente).

P4- COSTRA LACTEA Y DERMATITIS ATOPICA EN
LACTANTE

Gil- Abad M, Fernandez -Pefia S, Carreras-Franco |,
De Alba-Garcia P, Martinez- Vidal M, Villar-Paz A.

Introduccion:

La dermatitis atdpica es una afeccion de la piel que afecta a
un 10-20% de los nifios, comienza en menores de un afio en
el 60% de los casos. La afectacion se mantiene en la edad
adulta en un 20%, siendo la mayoria casos leves. Su etiologia
es debida a una disminucién de la respuesta inmunitaria a la
variacion del microbioma cutaneo, a la defectuosa funcién de
la barrera cutneay a la elevada influencia psicosomatica. En
cuanto a la costra lactea, es una afeccion inflamatoria de la
piel del cuero cabelludo, manifestandose con descamacion
de la misma que afecta a los recién nacidos en un 10%.

Desarrollo del caso:

Lactante de 5 meses con antecedentes de cesarea de 38
semanas con un APGAR 8/8, 2.535 kg, PC: 34 c¢m, talla: 46
cm desde el nacimiento con alimentacién artificial, por sospe-
cha de alergia a la proteina de leche de vaca no mediada por
IgE, introduce hidrolizado con mala tolerancia. Acude a su pe-
diatra por eczemas generalizados en zona troncular extensa
y afectacion facial mas costra lactea muy pruriginosa. Se co-
mienza tratamiento con corticoide via oral 5 dias, sin mejoria
clinica. Se deriva a dermatologia del hospital para valoracion,
donde se dio una educacién sanitaria adecuada a los padres
del lactante. El dermato6logo deja pautado Metilpred-nisolona
aceponato (lexema emulsion) para cuero cabelludo 1 vez al
dia durante maximo de 15 dias; para zona de dermatitis cor-
poral lexema, crema 1 vez al dia 10/15 dias. En caso de per-
sistencia, deja esta pauta de mantenimiento 2 veces a la se-
mana hasta mejoria. Asi mismo, queratoreductor (kelual) a
demanda para el prurito en zona de costra lactea y facial, asi
como crema hidratante abundante para zonas sin lesion.
Ala semana, la afectacién se redujo notablemente, y, al mes,
era casi inexistente.

Conclusiones:

En conclusion, el tratamiento pautado por el dermatélogo ha
sido efectivo. En cuanto a la dermatitis, para su manejo, los
pilares mas importantes serian la prevencion de los brotes, la
educacion de los pacientes y familiares y el descartar patolo-
gias que puedan asociarse a ella, como son el asma, la rinitis
alérgica, alergia a la proteina de leche de vaca no mediada
por IgE... Es importante por parte del médico de atencion pri-
maria un correcto estudio del caso para garantizar el trata-
miento y evitar complicaciones, asi como entablar una co-
rrecta relacion médico-paciente explicando la enfermedad y
que ninguin tratamiento asegura la curacion total. Desde la
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Infancia, el manejo de la dermatitis se basara en unos cuida-
dos generales con una buena hidratacion y evitando los des-
encadenantes. En momentos agudos, tratarlo con corticoides
y/o inmunomoduladores topicos, dejando un tratamiento de
mantenimiento tras el cese del mismo.

P5- TERAPIA DE OXIGENO TRANSDERMICO EN EL
CUIDADO DE HERIDAS PARA PRESERVAR LA
INTEGRIDAD CUTANEA EN PACIENTES
DIABETICOS AMPUTADOS: EVALUACION

Fernandez-Marcuello CA.

Introduccion:

La diabetes es una enfermedad cronica que afecta a millones
de personas, incrementando el riesgo de complicaciones vas-
culares como la vasculitis. Esta inflamaciéon de los vasos san-
guineos puede provocar lesiones cutdneas graves, inclu-
yendo Ulceras en los pies, lo que aumenta considerablemente
el riesgo de amputacién.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Se trata de un varén de 53 afios con antece-
dentes de diabetes mellitus y miocardiopatia dilatada con in-
suficiencia cardiaca, quien fue sometido a una amputacion in-
fracondilea de la pierna derecha en 2022. Valoracion: El pa-
ciente presenta una lesién en la cara posterior de la pantorrilla
izquierda de aproximadamente 7 cm de diametro, rodeada de
celulitis y enrojecimiento perilesional, ademas de claros sig-
nos de infeccion, asi como livedo reticularis. Plan de Cuida-
dos: El manejo de esta herida por vasculitis nodular en una
pierna unica de un paciente diabético que ya ha sido ampu-
tado de la ofra pierna requiere un enfoque integral para pro-
mover la cicatrizacion y prevenir complicaciones. Esto abarca
desde la evaluacién inicial, la limpieza de la herida, la preven-
cion o identificacién de la infeccion, la promocién de la cica-
trizacion con terapias avanzadas, hasta la educacion y apoyo
al paciente, y el manejo para controlar la diabetes. Se inici6
el tratamiento con terapia de oxigeno topico después de tratar
la infeccién y evidenciar una disminucion de la carga bacte-
riana. Dia 30: Aplicacion de Natrox para promover la oxigena-
cion local y la cicatrizacion de la herida, mejorando la angio-
génesis y aumentando la actividad de los fibroblastos. Se ob-
servo una herida libre de esfacelos. Dia 45: Se observa una
discreta disminucidn del diametro de la herida a 6 cm, asi
como una reduccién en la secrecion serosa y en el enrojeci-
miento perilesional, y una disminucién del dolor. Dia 60: Se
evidencia una mejora significativa en el aspecto del lecho de
la herida, con tejido de granulacion visible y bordes epiteliales
aproximados. Dia 80: Se completa la epitelizacion de los bor-
des de la herida. El paciente muestra satisfaccion con el tra-
tamiento y su capacidad para realizar actividades cotidianas.

Conclusiones:

El paciente experimentd una evolucion favorable de su herida
con el uso de oxigeno transdérmico (Natrox) como parte de
su tratamiento. Desarrollé una cicatrizacion progresiva y una

mejora significativa de la herida, asi como un alivio claro del
dolor, lo que indica una respuesta positiva al tratamiento y un
manejo efectivo.

P6- DERMOJET, OTRA OPCION DE TRATAMIENTO
EN VERRUGAS PLANTARES PERSISTENTES

Hernandez-Orta MP, Escalada-Abraham A, Pérez-Pelegay J,
Lafuente-Urrez F, Blasco-Zoco M, Escalada-Abraham J.

Introduccion:

Las verrugas plantares son frecuentes en la infancia y suelen
tener caracter autorresolutivo, pero en algunos casos, sobre
todo en adultos, pueden ser refractarias a los multiples trata-
mientos, extenderse y persistir durante mucho tiempo. La in-
filtracion de las lesiones con diferentes productos (suero fisio-
l6gico, mepivacaina, lidocaina, bleomicina...), parece inducir
la respuesta inflamatoria del sistema inmune. Son tratamien-
tos menos habituales y con escasa evidencia cientifica. Pre-
sentamos nuestra experiencia en 5 pacientes tratados con in-
filtraciones de suero fisioldgico y mepivacaina 2% en Dermo-
jet.

Objetivo: Ofrecer otra alternativa de tratamiento al paciente
con verrugas plantares persistentes. Analizar nuestra expe-
riencia con este tratamiento en 5 casos.

Metodologia:

Revisién bibliografica del tratamiento de verrugas plantares
con infiltraciones. Seleccién de pacientes candidatos a este
tratamiento. Realizacién con Dermojet de infiltraciones intra-
lesionales seriadas con mepivacaina/suero fisiologico. lcono-
grafia de casos. Estudio observacional-retrospectivo de los
pacientes tratados con esta técnica en la consulta de enfer-
meria dermatologica.

Resultados:

Presentamos los resultados obtenidos tras la realizacién de
dicha técnica en 5 pacientes con verrugas plantares persis-
tentes de mucho tiempo de evolucion.

Conclusiones:

La infiltracién de verrugas plantares con mepivacaina/suero
fisioldgico es una modalidad de tratamiento inocua, facil, ba-
rata y accesible, que puede llevar a cabo la enfermera desde
la consulta de enfermeria. La realizacién de esta técnica con
Dermoyet es un procedimiento rapido y sencillo que no pre-
cisa mucho entrenamiento para su realizacion. Tras los resul-
tados obtenidos, nos planteamos si esta modalidad de trata-
miento podria ser util también en verrugas de otras localiza-
ciones.

P7- MARCO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL
AMBITO DE LOS CUIDADOS AVANZADOS A LAS
PERSONAS CON ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
INMUNOMEDIADAS

Morales-De los Rios LP, Arjones-Pefia MA, Galvez-Diez N, Lopez-
Esteban A, Cano-Sanz N, Fernandez-Sanchez S, et al.
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Introduccion:

Enla actualidad, hay enfermeras y enfermeros conun  perfil
especifico que no se encuentra dentro de las especialidades
tradicionales, pero que brindan cuidados avanzados y espe-
cializados en su practica diaria. Estos profesionales se dedi-
can al cuidado de personas que padecen enfermedades in-
flamatorias inmunomediadas (IMIDs). El Consejo General de
Enfermeria (CGE), érgano regulador de la profesion, impulsa
y coordina no solo la elaboracion de manuales de actuacién,
sino también resoluciones de ordenacion profesional que sir-
ven de referencia a la profesién y sientan la base para la emi-
sion de diplomas de certificacion y acreditacion avanzada
acorde al Real Decreto 639/2015.

Objetivo:

Elaborar un documento base que identifique las actividades y
competencias especificas necesarias para los profesionales
de enfermeria en el &mbito de las enfermedades autoinmunes
y sistémicas (IMIDs). Este documento servira como guia para
garantizar que los profesionales estén preparados para abor-
dar con eficacia las complejidades de estas enfermedades.

Metodologia:

En marzo de 2023, se inicid un proyecto que culminé con la
publicacion del marco de actuacién en 2024. Este proyecto
involucré a un grupo de trabajo compuesto por miembros del
Instituto de Investigacion Enfermera del CGE y profesionales
de enfermeria especializados en el ambito de las enfermeda-
des autoinmunes y sistémicas (IMIDs), especificamente en
las areas de reumatologia, digestivo, dermatologia y oftalmo-
logia. Durante 8 meses (de marzo a octubre de 2023), el
grupo llevd a cabo reuniones en linea segun un cronograma
previamente establecido. El objetivo principal fue la creacion
de un documento modelo que describiera el marco de actua-
cion para la practica especializada en el ambito IMIDs, ba-
sado en la experiencia clinica y la evidencia cientifica, siem-
pre guiado por los principios de buena praxis y deontologia.
Una vez finalizado el documento, este se envi6 a todos los
colegios provinciales de enfermeria para su revisién. Tras in-
corporar las contribuciones de todos los colegios, se aprob6
en asamblea en el CGE (diciembre de 2023), marcando asi
la conclusién de la parte relacionada con la ordenacion profe-
sional. Finalmente, después de la revisidn por parte del Minis-
terio de Sanidad, el documento se ha maquetado y publicado
en marzo de 2024.

Resultados:

Publicacion a nivel nacional del Marco de actuacion de Enfer-
meria en el ambito de los cuidados avanzados a las personas
con enfermedades inflamatorias inmunomediadas, ISBN 978-
84-09-57710-1.

Conclusiones:

La publicacion, avalada por el CGE, del Marco de actuacion
de los cuidados especializados y avanzados proporcionados
por los profesionales de enfermeria en el ambito de las enfer-
medades IMIDs, representa el primer paso no sélo hacia la
promocion y reconocimiento de la profesion enfermera, sino

también hacia el desarrollo de diplomas de certificacion y
acreditacidn avanzada. Estos diplomas estan disefiados para
ofrecer cuidados enfermeros de maxima calidad a este grupo
de pacientes complejos.

Autoria completa: Morales-De los Rios LP, Arjones-Pefia MA,
Galvez-Diez N, Lopez-Esteban A, Cano-Sanz N,
Fernandez-Sanchez S, Carbonell A, Rodriguez-Arteaga E,
Navarro-Correal E, Murciano-Gonzalo F, Garcia-Diaz S.

P8- ABORDAJE ENFERMERO DE LOS TATUAJES Y
SUS COMPLICACIONES

Fernandez-Pefia S, Gil-Abad M, Merayo-Rodriguez J.

Introduccion:

La prevalencia de los tatuajes se ha extendido en los ultimos
afios, se calcula que entre un 8 y un 24% de la poblacién
mundial tiene por lo menos un tatuaje. Los tatuajes perma-
nentes se realizan inoculando tinta en la dermis, producién-
dose una pérdida de la integridad cuténea. Esta préactica
puede producir una serie de complicaciones que desde la pro-
fesidn enfermera es interesante conocer sus cuidados.

Objetivo:
Identificar los tratamientos aplicados a nivel local en las lesio-
nes cutaneas relacionadas con tatuajes permanentes.

Metodologia:

Se realizd una busqueda bibliografica en cinco bases de
datos (Clinicalkey, CUIDEN, SciELO, UpToDate y PubMed),
asi como una busqueda simple en la pagina web del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP). Se utilizaron los
siguientes descriptores: “Tattoing”, “Nursing” y “Adverse ef-
fects” combinados con los operadores booleanos AND y OR
en las distintas bases de datos. Se delimito la busqueda a
articulos escritos en inglés o espafiol con texto completo de
acceso libre y publicados en los ultimos 5 afios.

Resultados:

Una vez terminada la aplicacion de un tatuaje permanente, se
recomienda la cobertura del mismo durante 3 dias con peli-
culas de poliuretano o apositos hidrocoloides en placa extra-
finos. Estos ultimos promueven la cicatrizacion, reducen el
riesgo de infeccidn, asi como el dolor y el picor en la zona, sin
perjudicar el disefio del tatuaje. Posteriormente pueden apli-
carse acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) hasta la cica-
trizacion del tatuaje. Ante signos y sintomas de infeccion lo-
cal, se recomienda la utilizacion de apédsitos antimicrobianos
basados en cura en ambiente himedo (CAH) que contengan
plata, combinados con apdsitos hidrocelulares. La plata pre-
senta una actividad antibacteriana de amplio espectro, que,
acompafiado de tratamiento antibiotico por via oral, favorecen
la resolucién de la infeccidn. Otra opcién para el tratamiento
de las infecciones es el uso de corticoides topicos. En algunos
casos, las tintas o sus componentes producen reacciones
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alérgicas, encontramos varias opciones de tratamiento como
la miel de manuka, apésitos basados en CAH como los hidro-
coloides, corticoides topicos y los AGHO. Otras complicacio-
nes son las reacciones inflamatorias retardadas y las lesiones
tumorales en tatuajes, cuyo tratamiento resulta mas complejo
y excede el objetivo de este trabajo.

Conclusiones:

Desde el ambito de la enfermeria resulta importante conocer
el tratamiento de las lesiones cutaneas relacionadas con los
tatuajes permanentes. Ademas, aparte del tratamiento topico,
seria interesante desde atencion primaria realizar actividades
comunitarias, como conocer los centros de tatuajes de la
zona y realizar educacion para la salud en institutos sobre los
aspectos a tener en cuenta antes de realizar un tatuaje y
como cuidar nuestra piel durante el proceso. Si bien muchos
de los tratamientos aplicados coinciden en la bibliografia en-
contrada, el nimero de estudios que traten este tema es es-
casoy su nivel de evidencia es bajo. Por lo tanto, es necesario
continuar investigando en este campo.

P9- EXPLORANDO LA DERMATOPOROSIS A
TRAVES DE UNA REVISION NARRATIVA

Moreno-Lorente V, Dominguez-Vilas MN.

Introduccion:

La dermatoporosis es un sindrome cronico caracterizado por
la fragilidad de la piel, que esta estrechamente ligado al
proceso natural de envejecimiento. Se puede ver acelerado
por factores bioldgicos, ambientales y farmacoldgicos. Esta
patologia reduce la proteccion mecanica de la piel y su tole-
rancia a fuerzas de friccién y cizalla, lo que aumenta el riesgo
de sufrir lesiones cutaneas. Como resultado, puede tener un
impacto significativo en la calidad de vida de las personas que
lo padecen, afectando a su bienestar fisico y emocional.

Objetivo:
Revisar la informacién publicada que define la dermatoporo-
sis, los factores de riesgo, su tratamiento y prevencion.

Metodologia:

Se realiz6 una revision bibliografica de articulos publicados
entre 2018 y 2024 en las bases de datos PubMed, Cochrane
Library, Dialnet y Cuiden. Se utilizaron los descriptores
dermatoporosis, tratamiento, prevencion y fragilidad cutanea
con los operadores booleanos OR y AND. Tras la lectura, se
seleccionaron 8 articulos: seis revisiones bibliograficas, una
evaluacion de casos y un estudio analitico-observacional.

Resultados:

La dermatoporosis presenta como principal factor de riesgo la
edad avanzada, siendo mas evidente a partir de los 75 afios.
Los factores secundarios varian desde radiaciones UVA y
UVB, genética hasta uso de corticoides. Sus manifestaciones
clinicas son la atrofia de la piel, la purpura senil y las pseu-
doescaras blanquecinas. En cuanto a la etiopatogenia, existe
a dermatoporosis primaria, que esta estrechamente vinculada

al envejecimiento de la piel y a la exposicion prolongada al
Sol; y, por otro lado, la secundaria, que puede ser resultado
del uso prolongado de corticoesteroides y traumatismos repe-
tidos, como rasgufios, golpes o friccion constante sobre la
piel. Para su prevencion, es fundamental reducir la exposicion
solar, asi como realizar los cuidados de la piel de forma co-
rrecta, aplicando vitamina C topica e hidratante para ayudar
a preservar la elasticidad y la resistencia de la piel. Es nece-
sario también que se mantenga una ingesta adecuada de pro-
teinas y nutrientes. Para el tratamiento, se recomienda utilizar
productos humectantes, emolientes y que contengan factores
de crecimiento epidérmicos.

Conclusiones:

Pese a tener un impacto significativo en la salud, es una
condicion que a menudo pasa desapercibida tanto para la
poblacién en general como para los profesionales de la salud.
Por ende, existe un infradiagnostico que dificulta su preven-
cion y tratamiento. Realizar més investigaciones en torno a
este sindrome es fundamental para proporcionar un marco
solido para la evaluacién, el diagnéstico y el tratamiento ba-
sado en la evidencia.

P10- CASO CLINICO: MORDEDURA DE PERRO,
ABORDAJE DE UNA HERIDA COMPLEJA

Medina-Pefiarubia C, Martinez-Lacambra J, Folch-Mateo C,
Murillo-Fontana T, Cabello-Virto E, Garcia-Patos V.

Introduccion:

Actualmente, las heridas por mordedura de perro conforman
un problema de salud publica. A pesar de que no hay datos
epidemioldgicos concluyentes a nivel europeo, siguen siendo
motivo de uso de servicios sanitarios. Se trata de heridas con-
taminadas y con una alta tasa de infeccion; por ello y por los
multiples factores de riesgo afiadidos, como la inmunosupre-
sion, paciente de edad avanzada, la ubicacién de la lesion...,
se consideran heridas de alta complejidad en su manejo. Se-
cundaria a las infecciones, la clinica descrita incluye fiebre,
eritema, celulitis, abscesos o linfangitis, por lo que el trata-
miento de eleccion empieza en gran numero de casos por la
profilaxis y/o tratamiento antibiotico, revision de las inmuniza-
ciones del paciente, seguido de una limpieza de la herida ex-
haustiva, valoracion del tipo de cierre (por primera o segunda
intencion) y el uso de materiales adecuados para la cura de
la herida (apdsitos, topicos, vendajes...).

Desarrollo del caso:

Se presenta el caso de una mujer de 74 afios, procedente de
Barcelona, sin alergias conocidas e intolerancia al diclofe-
naco. Antecedentes de enfermedad renal crénica, accidente
isquémico transitorio, e intervenida de protesis de cadera total
bilateral en 2016. Remitida el 18 de septiembre de 2023 por
el servicio de enfermedades infecciosas a consultas externas
de Dermatologia del Hospital Universitario Vall d’'Hebron (Bar-
celona), por herida inciso-contusa secundaria a mordedura de
perro en julio de 2022. A su valoracion inicial, se observa
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placa eritematosa violacea de 42x33 mm, indurada al tacto,
con bordes delimitados, costra amarillenta y pequefas ero-
siones focales. Se le realiza una primera biopsia de la lesion
el dia 19 de septiembre de 2023, no concluyente; por lo que
se realizé una segunda biopsia en huso el 9 de noviembre de
2023, que reflejo necrosis del tejido subcutaneo. El 17 de
noviembre del 2023 inicia las visitas con Enfermeria; la pa-
ciente presenta dolor local, supuracién purulenta de 48h de
evolucion, y persistencia de eritema violaceo alrededor de la
lesion. Complementaria a antibiético sistémico, se procede a
realizar cura con:

1. Lavado con agua y jabén.

2. Desbridamiento mecanico del biofilm ubicado en el lecho
de la herida.

3. Desinfeccion en fomentos con solucion de polihexamida
biguanida durante 20 min.

4. Aplicacion de ap6sito primario con plata en el lecho, pro-
teccion de los bordes con pasta de zinc y apésito lipido-
coloide secundario para el control del exudado.

5. Vendaje semicompresivo con efecto antiedema.

Se realiza de forma semanal una segunda y tercera cura con
el mismo material; se observa herida limpia, ausencia de
infeccién; se retira en ultima cura la costra y se mantienen
apdsitos usados en las anteriores, eliminando la plata; y se
aplica apdsito con matriz cicatrizante y fibras poliabsorbentes.
Finalmente, en la Ultima revision realizada el 27 de diciembre
de 2023, la herida se encuentra resuelta.

Conclusiones:

Se concluye en la gran importancia de conocer los productos
sanitarios disponibles y su evidencia cientifica para poder
seleccionar los adecuados, no Unicamente para el tipo de
herida, sino para el tipo de paciente y sus comorbilidades.

P11- CASO CLINICO: CIRUGIA DE MOHS, HERIDA
POR DESPRENDIMIENTO DEL INJERTO

Martinez-Lacambra J, Medina-Pefarubia C, Folch-Mateo C,
Murillo-Fontana T, Roca-Diaz B, Pelay-Panes N.

Introduccion:

La cirugia de MOHS es la técnica quirirgica mas eficaz y
segura para extirpar el cancer cutaneo. Este procedimiento
permite realizar un examen en tiempo real de los margenes
tumorales hasta la completa extirpacién del mismo, lo que
promete un elevado porcentaje de curacion Unicamente en
una intervencién ambulatoria. De los riesgos descritos, des-
taca la infeccion de la herida quirdrgica, sangrado, fracaso del
injerto, dolor y/o neuropatias y recidivas del cancer, entre
otros. Uno de los cierres quirlrgicos descritos para dicha
técnica es el injerto cutaneo, el cual una vez extraido de la
zona dadora carece de vascularizacion propia y se nutre de
la zona receptora. Cualquier factor que afecte a la microcircu-
lacién del paciente (tabaquismo, diabetes, edad avanzada,
estado inmunolégico...) compromete la vitalidad y prendi-
miento del injerto.

Desarrollo del caso:

Se presenta caso de paciente varén de 80 afios, procedente
de Barcelona, sin alergias conocidas. Antecedentes de
trasplante renal en 2018, exfumador, diabetes tipo Il e hiper-
tension arterial. Paciente con fototipo IV, que se ha dedicado
mas de 20 afios a la construccion, anteriormente tratado de
queratosis actinicas hipertréficas en zona interparietal, esci-
sion de carcinoma de células escamosas (SCC) poco diferen-
ciado en zona parietal izquierda en 2022, y posteriormente
tratado con radioterapia. En seguimiento en consultas exter-
nas de Dermatologia del Hospital Vall d’Hebron, en marzo de
2023, se detecta en cicatriz de escisién de SCC de 2022, pa-
pula dura de 5 mm sugestiva de recidiva. Se cita de nuevo en
abril, donde se observa un crecimiento considerable de la le-
sion (2x2 ¢cm), por lo que se programa el 27 de abril del 2023
cirugia de MOHS, donde se realiza exéresis, reconstruida con
injerto de piel autdlogo de cara interna del brazo derecho. El
9 de mayo del 2023 inicia las visitas con Enfermeria, presenta
coloracién violacea con focos de probable necrosis en zona
receptora, no se observan signos de infeccién. Se realiza pri-
mera cura profilactica con aposito antiadherente, antibiotico
tépico y aposito oclusivo. Zona dadora con buen aspecto, se
realiza cura seca y retirada de puntos segun practica clinica
habitual. En la segunda cura, siete dias después, se observa
tejido necrosado en cuarto inferior izquierdo del injerto, que
se retira de forma manual, resto mantiene coloracion viola-
cea, sin signos de infeccion. Se realiza lavado con agua y ja-
bdn, desinfeccion con fomentos de polihexamida biguanida,
seguido de aplicacién de pasta de zinc en los bordes, colage-
nasa en zona necrosada y apésito primario lipocoloide con
plata en el lecho cubierto con apdsito secundario de espuma
de poliuretano. En la tercera cura se retira el resto del tejido
necrotico y se aplica Unicamente aposito de plata en el lecho.
Finalmente, el 6 de junio de 2023, |a lesion se encuentra com-
pletamente cicatrizada y curada.

Conclusiones:

Se concluye en la importancia de incidir en la prevencion y
educacion sanitaria sobre los riesgos asociados a la exposi-
cién solar, sumado al criterio enfermero en la valoracién del
paciente de forma individualizada (antecedentes patolégicos,
habitos, medicacion, ubicacion de la herida...), para asi tratar
adecuadamente la lesion.

P12- MICROINJERTOS DE ULCERAS
VASCULARES, PUESTA EN MARCHA DE UN
PROTOCOLO EN UN HOSPITAL INSULAR

Gener-Ferrero P, Giordano Giordano H, Claveria-Claveria G,
Hernandez- Collados L, Rafols- Liompart M.

Introduccion:

En los ultimos afios se ha puesto de manifiesto el papel clave
que juegan los factores de crecimiento en la regeneracion ti-
sular, acelerando la cicatrizacién tanto de tejidos blandos
como duros, mediada por la liberacion de citoquinas y facto-
res de crecimiento durante un tiempo prolongado.
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La técnica de los injertos en sello para la regeneracion de
heridas crénicas es beneficiosa para la cicatrizacion de heri-
das, puesto que se liberan gran cantidad de factores de cre-
cimiento epidérmicos y otras moléculas y células que acortan
mucho los tiempos y los costes de epitelizacién, especial-
mente si se realiza de manera ambulatoria, ya que se evita el
ingreso del paciente y la utilizacion de quiréfano. Mejora el
dolor neuropatico, estimula angiogénesis y la neuroangiogé-
nesis. Con esta base, en el Area de Salud de Menorca, pone-
mos en marcha el protocolo de injertos en sello para heridas
cronicas.

Objetivo:

Acortar los tiempos de cicatrizacion de las Ulceras cronicas.
Mejorar el dolor en 3 puntos de la escala EVA. Reducir los
costes necesarios para la curacién de las ulceras cronicas.

Metodologia:

Se derivaran a la Unidad de curas pacientes con heridas
cronicas de mas de 4 semanas de evolucién que no hayan
curado con tratamientos estandar. La cura se hara en la
consulta de enfermeria de curas. Cogeremos injertos finos,
hasta dermis papilar (donde se ve sangrado puntiforme), con
punch, sacabocados, cureta o bisturi de la zona donante, des-
pués esta se cubrira con alginato. Se ponen injertos, separa-
dos entre si unos 5 mm en el lecho de la herida, previamente
desbridada y preparada. Se protegen los bordes con dxido de
zinc, sobre los injertos se cubre con varias capas de alginato.
También se puede poner sobre el lecho interfase (linitul,
mepitel...). Se comprimira (si anatémicamente se puede y el
paciente lo tolera) con un vendaje compresivo doble capa a
20 mm/Hg. Deben estar en reposo un minimo de una se-
mana. Se debe hacer profilaxis antitromboética durante el re-
poso (heparina SC). Se puede dejar el mismo apésito hasta
un mes, destapando cada semana para ver el lecho. Espacia-
remos al maximo las curas, siendo lo mas conservadores po-
sible en la limpieza del lecho, sin retirar los injertos que no
han prendido ni el material gelificado o costroso que aparece
entre ellos. Se puede repetir el procedimiento a las 3 sema-
nas.

Resultados:
Se ha usado esta técnica en tres pacientes:

1. Ulcera vascular tibial, tras dos sesiones de injertos en
sello espaciadas tres semanas. Resultado: cierre com-
pleto un mes y medio tras el inicio de tratamiento.

2. Ulcera traumatica tibial con preparacion previa con TPN
y una sesion de injertos en sello. Resultado cierre com-
pleto tras seis semanas de injerto.

3. Ulcera neuropatica plantar, donde se hizo injerto con uso
simultdneo de TPN. En este caso, no se consigui6 el
cierre de la herida. El resultado final tras dos meses fue
igual que al principio.

Conclusiones:

En la mayoria de casos en los que se ha intentado por el
momento (2 de 3), se ha conseguido el cierre completo de la
lesion tras aplicar el nuevo protocolo de injertos en sello. En

todos los casos se ha conseguido disminuir el dolor. Conside-
ramos que, dada la rapida evolucion del cierre de la herida en
la mayoria de los casos y la poca cantidad de recursos mate-
riales necesarios, esta es una técnica coste-eficiente.

P13- TRANSFORMACION DEL CUIDADO DE
HERIDAS EN HOGAR SANTA RITA: IMPACTO DE
LA IMPLEMENTACION DE UNA APLICACION PARA
EL TRATAMIENTO DE HERIDAS

Capuano E, Garcia-Torres MA, Matiz Bolivar JA.

Introduccion:

El cuidado adecuado de las heridas es fundamental en entor-
nos geriatricos debido a la vulnerabilidad de los pacientes de
edad avanzada. En el Hogar Santa Rita, residencia geriatrica
de Tenerife, se identificaron puntos de mejora en la gestion y
seguimiento de heridas, lo que motivé la creacién de una Uni-
dad de Heridas Complejas y la implementacién de Healico,
aplicacion para el tratamiento de heridas.

Objetivo:

Esta investigacion busca analizar el impacto de Healico en la
mejora de la gestién y seguimiento de heridas en este con-
texto particular. Se centra en realizar un analisis de los datos
clinicos relacionados con las heridas mediante la utilizacion
de Healico. Al comparar estos datos con los registros del cen-
tro anteriores a la creacién de la Unidad de Heridas Comple-
jas, el objetivo es ilustrar los beneficios perceptibles atribuidos
a la implementacion de la aplicaciéon Healico para mejorar el
cuidado de las heridas de los pacientes.

Metodologia:

El estudio propone encuestas de satisfaccion, tanto a los
profesionales sanitarios como a familiares de los residentes,
para demostrar las mejoras cualitativas. Ademas, se comple-
menta el estudio con un caso clinico en el que se evidencia el
uso de las diferentes funcionalidades de la aplicacién Healico.

Resultados:

Los resultados muestran una mejora significativa en la
gestion de heridas después de la implementacion de Healico.
Se observa una mayor eficiencia en el proceso de introduc-
cion de datos, asi como una mayor visibilidad del proceso por
parte de las familias de los residentes. Ademas, se presenta
un caso clinico que ejemplifica el uso exitoso de las funciona-
lidades de Healico en el cuidado de heridas.

Conclusiones:

La implementacion de Healico en el Hogar Santa Rita ha
demostrado ser una medida efectiva para mejorar la gestion
y seguimiento de heridas en este entorno geriatrico. Este
estudio ofrece perspectivas valiosas que pueden ser aplica-
bles a otros centros sanitarios similares, destacando el im-
pacto positivo de Healico en la calidad asistencial y la colabo-
racion entre profesionales sanitarios y familias.
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P14- OZONOTERAPIA EN LA CURACION DE
HERIDAS DE PIE DIABETICO

Séanchez-Alcobet A, Burgos-De Miguel |,
Fernandez-Marti L, Viafio-Rial J.

Introduccion:

El 15% de los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus
sufren Ulceras de pie diabético. Estas suponen la causa del
60% de las amputaciones de miembros inferiores de origen
no traumatico. La respuesta terapéutica de estas lesiones a
los tratamientos convencionales es limitada e incrementa
notablemente el gasto sanitario. Actualmente, se valora de
manera positiva el uso de 0zono para tratar las ulceras de pie
diabético, ya que, por su accion antiviral, antifingica y anti-
bactericida, contribuye notablemente a la cicatrizacion.

Objetivo:

El objetivo de esta revision es analizar la bibliografia existente
sobre la utilizacién de la ozonoterapia en el tratamiento de las
Ulceras de pie diabético para determinar si realmente pre-
senta claros beneficios sobre la terapia convencional.

Metodologia:

Se realiza una busqueda bibliogréfica, consultando toda la
bibliografia disponible hasta febrero de 2024 en las bases de
datos: PubMed, Dialnet, Cuiden, Lilacs, Enfispo y Cochrane.
Se emplean los términos DeCS: “Ozono”, “Cicatrizacién de
heridas” y “Diabetes Mellitus” y el operador booleano “AND”,
Se encontraron un total de 33 articulos, de los cuales se
excluyeron por titulo-resumen y duplicacién 14 articulos,
siendo potencialmente relevantes 19 articulos, 4 de los cuales
no se ajustaban al tema; por tanto, se incluyeron en la revision
y se valoraron en profundidad 15 articulos que cumplian los
criterios para el analisis.

Resultados:

En casi la totalidad de la bibliografia revisada, el ozono se
constata como una terapia beneficiosa frente a los cuidados
tradicionales de las Ulceras de pie diabético. Contribuye a la
reduccion considerable del lecho de la herida y controla el
crecimiento de colonias de diferentes tipos de bacterias, re-
duciendo las tasas de infeccion. Esto se traduce en una dis-
minucién de las tasas de amputacion y un aumento de la ca-
lidad de vida.

Conclusiones:

La actividad antibacteriana, antiinflamatoria y antioxidante del
ozono acelera la cicatrizacidn de heridas y ayuda a aumentar
los niveles de factor de crecimiento endotelial vascular y co-
lageno. Aun asi, la evidencia es débil e insuficiente para es-
tablecer una decision clara sobre sus beneficios, necesitando
para ello la elaboracién de ensayos clinicos de mayor calidad
y rigurosidad.

P15- NEUROPATIA Y ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA EN ULCERAS DE PIE DIABETICO EN
EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE DENIA:
ESTUDIO PILOTO TRANSVERSAL

Morenilla-Gandia F, Mahiques-Bas C, Roca-Serratosa A,
Lépez-Roman R, Ferrer-Garcia V, Monasor-Ortola D, et al.

Introduccion:

El International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF),
define el pie diabético como “infeccidn, ulceracion o destruc-
cion de los tejidos del pie asociados a neuropatia y/o a enfer-
medad arterial periférica de la extremidad inferior en una per-
sona con historia de diabetes mellitus. Las Ulceras de pie dia-
bético afectan a alrededor de 2,6 millones de personas en el
mundo. Se estima que hasta el 34% de los diabéticos desa-
rrollara una Ulcera en el pie a lo largo de su vida.

Objetivo:

Conocer la prevalencia de neuropatia y enfermedad arterial
periférica en los pacientes con Ulceras por pie diabético en el
departamento de salud de Denia. Conocer la relacién entre la
presencia de neuropatia y enfermedad arterial periférica en
pie diabético con el resto de las variables conductuales y bio-
l6gicas en pacientes del departamento de salud de Denia.

Metodologia:

Estudio piloto de disefio observacional, descriptivo y transver-
sal. Se seleccionaron pacientes diabéticos con ulceras en los
pies del departamento de salud de Denia, mediante un mues-
treo consecutivo en cada uno de los centros de salud de dicho
departamento, durante los meses de diciembre del 2023 a fe-
brero del 2024. Para el analisis estadistico, se emplearon
pruebas de contraste de medias entre los grupos “neuropatia”
y “enfermedad arterial periférica” para cada variable a estu-
dio. Se empleo la prueba T de Student para datos indepen-
dientes en aquellas variables que seguian una distribucién
normal (prueba Shapiro-Wilk) y la prueba no paramétrica U
de Mann Whitney para aquellas variables que no cumplieron
los criterios de T de Student. Para evaluar el grado de asocia-
cién entre las variables cualitativas, se elaboraron tablas de
contingencia entre la variable cualitativa “fumar” con las va-
riables “neuropatia” y “enfermedad arterial periférica”, em-
pleandose la prueba de Chi-Cuadrado.

Resultados:

Se incluyeron 24 pacientes, 19 (79,2%) presentaban una ul-
cera en un pie y 5 pacientes (20,8%) presentaban 2 Ulceras
entre ambos pies; 29 pies ulcerados a estudio. La muestra fue
compuesta por 17 hombres (70,8%) y 7 mujeres (29,2%), con
una media de edad de 72,6 £ 10,2 afios, siendo 23 pacientes
diabéticos tipo 2 (95,8%) y 1 paciente diabético tipo 1 (4,2%).
Del total de los pacientes, 20 (83,3%) presentaban al menos
neuropatia y/o enfermedad arterial periférica y 4 pacientes
(16,7%) no presentaron neuropatia, ni ITB < 0,8. La presencia
de neuropatia mostré diferencias estadisticamente significati-
vas en la media de TAD, donde la TAD de los que presenta-
ban neuropatia (Mdn=72; Rango=93) fue mayor que en el
grupo que no presentaba neuropatia (Mdn=66; Rango=21)
U=52, p=0,036, g Hedges=0,677. La presencia de neuropatia
mostrd diferencias estadisticamente significativas en el por-
centaje de HgA1C, donde la HgA1C de los que presentaban
neuropatia (M=7,204; DE= 0,8338) fue mayor que en el
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grupo que no presentaba neuropatia (M=6,545; DE=0,8513)
1(27) 2,047, p=0,050, d=0,784. El analisis se llevo a cabo me-
diante el programa estadistico IBM SPSS Statistics 25.

Conclusiones:

La prevalencia de neuropatia y enfermedad arterial periférica
tiene una alta presencia en los pies ulcerados de los diabéti-
cos, donde las cifras de TA y glucemia elevadas se encuen-
tran relacionadas. Un diagndstico etioldgico y un plan de ac-
cion frente a estos sintomas es fundamental para el cuidado
de las ulceras en pie diabético.

P16- SATISFACCION PERCIBIDA POR
ENFERMERAS Y TCAEs PARTICIPANTES EN
ACTIVIDADES FORMATIVAS SOBRE PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LESIONES CRONICAS.
UTILIZACION DE METODOLOGIAS ACTIVAS

Garcia-Gil J, Estévez-Atienza M, Gonzalez Saba D.

Introduccion:

El manejo de heridas cronicas requiere conocimientos actua-
lizados y habilidades determinadas, ademas de una forma-
cion especifica en prevencion y cuidado de estas. La resis-
tencia al cambio en las curas y la escasa implementacién de
la evidencia son barreras comunes y pueden comprometer la
seguridad del paciente. Las intervenciones educativas en
esta area son esenciales para garantizar unas curas basadas
en la evidencia, siendo las metodologias activas, como el
aprendizaje basado en casos clinicos, simulacién clinica y
gamificacion, las mas efectivas para adquirir habilidades y
competencias. Ademas, proporcionan mayor satisfaccion y
resultan mas motivadoras que las metodologias tradicionales.
Existe algin estudio que evalla su efectividad en las forma-
ciones en heridas cronicas, pero no se reporta ninguna que
incluya elementos como la gamificacion ni que refiera que se
efectla sobre enfermeras ya graduadas y con formacion
previa.

Obijetivo:

Evaluar la satisfaccion de las enfermeras después de una
formacion sobre heridas crénicas a través de metodologias
activas: aprendizaje basado en el método del caso, simula-
cion y gamificacion.

Metodologia:

Estudio observacional descriptivo realizado de 2021 a 2023
en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron todas las enfer-
meras y TCAEs participantes en las actividades formativas de
lesiones cronicas. Se dividieron en 3 grupos segun el afio de
participacion, se estimé un maximo de 40 participantes en
cada formacion. La actividad formativa fue muy homogéneay
se mantuvo el mismo programa educativo, Unicamente se au-
mentd gradualmente la duracion de esta y se incorporé al-
guna herramienta extra de metodologia activa. Las metodolo-
gias activas utilizadas fueron el aprendizaje basado en el mé-
todo del caso, simulacion y gamificacion. Se determiné como
variable principal la satisfaccion de las participantes,

medida mediante una encuesta ad hoc tipo Likert, completada
de forma online o presencial. También se contemplaron otras
variables sociodemograficas. Los resultados se promedian
para obtener una puntuacién global de satisfaccion.

Resultados:

Un total de 105 enfermeras participaron en la formacién de
lesiones cronicas (30, 35, 40), con una edad promedio de 38
afios = 11. Un 100% (n=105) cumplimentaron la encuesta de
satisfaccion. La media de la valoracion de la satisfaccion dis-
tribuida por afios fue de 9,55/10 en 2021, en 2022 de 9,67/10
y en 2023 se obtuvo una puntuacién de 10/10, por lo que,
globalmente, la satisfaccion con la intervencion educativa en
heridas crénicas fue excelente: 9,72/10. A lo largo de los tres
afios, las puntuaciones en cada uno de los apartados son
muy similares, siendo la formacién del 2023 la que acumula
el mayor numero de puntuaciones méaximas en los items de
organizacion, puntuacién al personal formador y en los con-
tenidos y metodologias utilizadas.

Conclusiones:

La satisfaccion con la intervencion educativa en lesiones cro-
nicas fue excelente, alcanzando las mayores puntuaciones en
el ultimo afio. Esto podria estar relacionado con el incremento
de horas de formacién y la incorporacién de méas herramien-
tas de metodologia activa. Los items relacionados con las
metodologias utilizadas llegaron a ser algunos de los mejor
valorados, lo que indica que las metodologias activas fueron
bien recibidas entre los participantes.

P17- CASO CLINICO: ABORDAJE DE LAS CURAS
DE LAS LESIONES EN EXTREMIDADES
INFERIORES SECUNDARIA A VASCULITIS DE
PEQUENO VASO

Guillén-Conejos MM, San Miguel-Lopez A, Cafiueto-Vilar MC,
Serrano-Reyne M, Escalante-Gonzalez Z.

Introduccion:

La vasculitis de Schdlein-Henoch es una inflamacion de los
vasos sanguineos y se produce por una respuesta anormal
del sistema inmunitario. Es una patologia mas frecuente en la
infancia, pero puede presentarse en adultos a cualquier edad.
Clinicamente, acostumbra a manifestarse con la aparicion de
lesiones cutaneas purpureas, compromiso articular, proble-
mas gastrointestinales y afectacion renal. La biopsia cutanea
muestra la presencia de IgA. El compromiso cutaneo suele
ser la primera manifestacion de la enfermedad y se presenta
como una purpura palpable simétrica, localizada en zonas de
presion y miembros inferiores, hasta formar grandes placas,
en adultos, hasta un 35% de los casos cursa con lesiones
necréticas o hemorragicas.

Desarrollo del caso:

Nos envian paciente al hospital de dia para valoracion y cura

de lesiones purpuricas en extremidades inferiores. Objetivos:

- Limpiar de tejido necrético y desvitalizado, preservar el
tejido viable y procurar las condiciones dptimas para con-
seguir la cicatrizacion.
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- Espaciar la frecuencia de curas para minimizar las mani-
pulaciones y el riesgo de infeccion.
- Controlary disminuir el dolor.

Antecedentes: Mujer de 53 afios, independiente para las
actividades basicas de la vida diaria. No habitos toxicos. Aler-
gia a metamizol.

Antecedentes patologicos: Tumor del estroma gastrointesti-
nal (GIST) 2010, reseccion completa y, actualmente, libre de
enfermedad. Vasculitis de Schélein-Henoch con nefropatia
por IgA asociada, diagnosticada tras biopsia cutidnea de
lesiones purpuricas. En tratamiento con corticoides orales.

Valoracion: Presenta lesiones en ambas extremidades infe-
riores, pero en la extremidad inferior izquierda se observa
mayor gravedad por extension; por ello, nos centraremos en
el tratamiento y seguimiento de esta. Inicialmente, no se ob-
servan signos de infeccién, exudado escaso y tejido predomi-
nantemente necroético. Algia moderada.

Plan de cuidados y evolucion: Durante los primeros dos me-
ses, realizamos curas cada tres o cuatro dias por la dificultad
de eliminar el tejido necrético y el tejido desvitalizado. Para
eliminar el tejido necrético utilizamos hidrogeles, hidrocoloi-
des, apositos desbridantes y pomada enzimatica durante cua-
tro semanas. Posteriormente, el tejido esfacelado lo tratamos
con pomada enzimatica y desbridamiento cortante, y eviden-
ciamos cambio a tejido de granulacién en unos veinte dias
aproximadamente, mejorando el control del dolor. A los dos
meses, al conseguir mayor porcentaje de tejido de granula-
cion, espaciamos las curas cada siete o nueve dias hasta cu-
racion; procedimos a aplicar pomada de 6xido de zinc, algi-
nato y terapia compresiva hasta conseguir la epitelizacion
total, a los cuatro meses del inicio de las curas.

Conclusiones:

Al conseguir retirar la escara y la posterior combinacién de
aplicacién de pomada de dxido de zinc, alginato, compresion
y espaciamiento de las curas, se ha conseguido la epiteliza-
cion de las lesiones, mejorando la calidad de vida de la pa-
ciente y el control del dolor.

P18- MANEJO DE VERRUGAS EN EL PACIENTE
PEDIATRICO EN CONSULTA DE ATENCION
PRIMARIA

Rodriguez-Collazo B.

Introduccion:

Las verrugas constituyen una de las causas de infeccion
cutanea mas frecuentes en la edad pediatrica. Estas se
producen por contacto directo, pudiendo aparecer en cual-
quier regién anatémica. Aunque tienden a autorresolverse, se
suelen tratar para evitar la diseminacion y las molestias que
pueden provocar. El tratamiento es especialmente compli-
cado en pediatria, debido a la mala tolerancia al tratamiento
y, en ocasiones, a las expectativas de curacién en una sola
sesion por parte de los progenitores.

Desarrollo del caso:

Paciente varon de 13 afos y 5 meses que acude a consulta
para valoracion de lesiones en planta y talén del pie de varios
meses de evolucion.

Antecedentes: Infeccién flngica en planta del pie, cuadro de
apendicitis.

Valoracion: A la exploracion, se visualizan verrugas vulgares
en el talén y en la planta del pie, que presentan dolor a la
palpacion.

Plan de cuidados: Se explica tratamiento "antiverrugas" de
acido salicilico en domicilio y se cita cada dos semanas para
tratamiento con curetaje y crioterapia.

Evolucion: Dada la evolucién favorable tras tres meses, se da
el alta de consulta.

Conclusiones:

Tras varios meses empleando vaselina salicilica, curetaje vy
crioterapia, se observé una mejoria clara de las verrugas.
Parece que el uso coadyuvante de estas terapias mostré ser
efectivo.

P19- ESTUDIO COSTE-BENEFICIO DE LA TERAPIA
DE PRESION NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DE
LAS ULCERAS POR PRESION

Rodriguez-Hernandez C.

Introduccion:

El tratamiento de las ulceras por presién supone un gasto de
entre 460 y 600 millones de euros para el sistema nacional de
salud si se realizan curas en ambiente humedo, las cuales
consisten en emplear gasas humedecidas en suero fisioldgico
0 apositos especificos para mantener un ambiente himedo
en la herida. Existen otras técnicas como la terapia de presién
negativa, que consiste en aplicar vacio sobre el lecho de la
herida mediante una maquina disefiada para ello. Esta podria
suponer un ahorro a la hora de realizar curas, y asi lo de-
muestran los estudios existentes hasta el momento.

Objetivo:

Realizar un andlisis coste-beneficio de la terapia de presion
negativa frente a la cura en ambiente himedo para el trata-
miento de las ulceras por presion.

Metodologia:

Para calcular los costes de las curas en ambiente humedo, se
extrapolaron los datos de un estudio a nivel nacional en la
poblacion del Area Sanitaria de A Corufia y Cee. Los costes
de la terapia por presion negativa se calcularon en funcion del
tiempo de cicatrizacidn, los costes de las complicaciones y
del material y mano de obra.

Resultados:
Las curas en ambiente himedo suponen 19.661.477,39€;
mientras que las curas con presion negativa, 10.541.654,25€.
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Conclusiones:

Existe una diferencia de 9.119.823,14€ entre el tratamiento
con curas en ambiente humedo y técnica de presion negativa.
El gasto que suponen los dispositivos se ve compensado con
el ahorro que supone reducir las horas de enfermeria y dismi-
nuir el tiempo de cicatrizacion, saliendo méas rentable econé-
micamente el uso de la terapia por presién negativa.

P20- VERRUGA PLANTAR RESISTENTE:
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
AFECTADOS

Albert-Julve L, Ferrando-Granell V, Iborra-Palau EV,
Reig-Nacher M, Sancho-Martinez MD, Naranjo-Cuellar A.

Introduccion:

La verruga plantar es una manifestacion cutdnea causada por
el virus del papiloma humano, con tendencia a cronificarse. A
pesar de los tratamientos disponibles, estas verrugas a me-
nudo son persistentes y pueden requerir multiples interven-
ciones para su eliminacion completa. La cronicidad de éstas
puede impactar significativamente en la calidad de vida, cau-
sando molestias al caminar y afectando a la vida diaria. La
gestion efectiva de estas lesiones es crucial para minimizar
su recurrencia y reducir la incomodidad asociada.

Desarrollo del caso:

Caso clinico de larga evolucion en un paciente varon de 33
afios sin antecedentes médicos de interés, que debutd con el
primer diagnéstico en julio de 2022 de lesién hiperqueratésica
en la zona plantar del 1¢" dedo del pie izquierdo. Se procedio
a la accion terapéutica deslaminando dicha lesién, apare-
ciendo un sangrado puntiforme, por lo que la lesién, de
0,5x0,5 cm, es diagnosticada como verruga vulgar plantar.
Inicialmente, fue tratada con acido nitrico, y, tras 6 sesiones,
se resolvio y cicatrizd sin problema (07/2022). Posterior-
mente, en 2023, vuelve a aparecer una zona de hiperquera-
tosis, que, tras deslaminar, vuelve a diagnosticarse como ve-
rruga plantar, volviéndose a tratar con &cido nitrico, pero esta
vez sin una respuesta efectiva a este tratamiento, por lo que
se opta por cambiar a la cantaridina; tras esto, se curete6 la
verruga y se realizaron curas con cicatrizante (11/2023).
Dada la mala evolucion, finalmente se decidié hacer una exé-
resis mediante cirugia y se volvio a aplicar acido nitrico
(01/2024). Tras haber seguido con la accion terapéutica men-
cionada, se consiguio la curacién completa a los 6 meses.
Tras el contacto continuo con el paciente por las multiples re-
cidivas de la verruga y por las curas que ha necesitado, se
emitieron los siguientes diagndsticos enfermeros:

DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD: Diagnéstico 00097
“Disminucién de la implicacion en las actividades recreativas
relacionada con malestar fisico, y motivacion insuficiente ma-
nifestada por descontento con la situacion”. DOMINIO 11
SEGURIDAD - PROTECCION: Diagnéstico 00004 “Riesgo de
infeccion relacionado con deterioro de la integridad de la piel”.
DOMINIO 12 CONFORT: Diagndstico 00132 “Dolor agudo
relacionado con agente fisico y biolégico manifestado por

parametros fisioldgicos alterados, comportamiento expresivo
y expresion facial de dolor.”

Conclusiones:

Debido al fracaso del tratamiento conservador, se optd por
realizar la exéresis de la lesion mediante cirugia, consi-
guiendo una epitelizacién completa de la zona plantar del 1¢
dedo del pie izquierdo. Este caso demuestra la persistencia
del tipo de verruga, afectando la calidad de vida del paciente
durante un largo periodo de tiempo; y la dificultad de encon-
trar un tratamiento efectivo, viéndose afectados los diagnos-
ticos de enfermeria. Podemos destacar la importancia de me-
didas preventivas y educacién para la salud por parte de los
profesionales.

P21- APLICACION DEL ALGORITMO TIME EN LA
EXTIRPACION DE UN CARCINOMA BASOCELULAR

Pastor-Fernandez M, Fernandez-Martinez G,
De Blas-Gomez E, Garcia Barroso-Cafiizares C,
Ravines-de Siguas LL, Caceres-Llorente JA.

Introduccion:

El algoritmo TIME es una herramienta para la valoraciéon de
heridas. La European Wound Management Association
(EWMA) describié una estrategia dindmica llamada TIME,
cuyo objetivo es optimizar las condiciones del lecho de la
herida mediante la reduccion del edema, exudado, carga
bacteriana y de la correccidén de anomalias que retrasan la
cicatrizacién que resume los 4 puntos clave para estimular el
proceso de curacién natural (Schultz, 2003): T (Tissue/Te-
jido): control del tejido no viable. | (Infection/Infeccién): control
de la inflamacién. M (Moisture/Humedad): control del exu-
dado. E (Edge/Borde): estimulacion de los bordes epiteliales.
Este esquema nos permite evaluar las diferentes intervencio-
nes terapéuticas y la funcién que desempefian en cada uno
de sus elementos.

Desarrollo del caso:

Se trata de un varon de 86 afios, con antecedentes de quera-
tosis actinica, HTA, FA, anticoagulacion oral, insuficiencia ve-
nosa, Neoplasia maligna de mama, osteoartrosis generali-
zada, enfermedad de Parkinson que cursa con lesién quera-
tésica de 12 mm en zona alta derecha de espalda de 5 afios
de evolucién que crece hasta que descama, volviéndose a
iniciar el proceso. Valoracion de la lesion con la herramienta
TIME tras extirpacion quirurgica de carcinoma basocelular
con recomendacidn por dermatologia de cura diaria con Be-
tadine y retirada de puntos de sutura en 21 dias. Ha sido cu-
rado en su domicilio por un familiar con Betadine y parches.
Acude a consulta presentando lesion con eritema de 3-4 cm
perilesional y macerada. Esquema de trabajo TIME: T- Tejido
macerado en bordes e inflamado. I- Inflamacion, no infeccién.
M- Escaso exudado seroso. E- Eritema perilesional de 3-4 cm
macerado. Cura aséptica, limpieza de la herida con NaCl
0,09% con aguja y jeringa y suero a presion, alginato y ap6-
sito estéril, cura cada 48 h. ContinGa con lesion inflamada,
eritema y escaso contenido seroso; cambio cura: limpieza de
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la herida con NaCl 0,09% con aguja y jeringa y suero a pre-
sion, aposito de fibras de polivinilo de alcohol con sulfato de
plata + apdsito cada 48-72h. Pasados 7 dias, notable cambio,
no exudado y bordes menos enrojecidos, no macerados, los
puntos se desprenden sin precisar corte. A los 6 dias, herida
completamente cicatrizada.

Conclusiones:

La aplicacion de este algoritmo nos ha permitido valorar cada
una de las partes de la herida con una perspectiva integral y
dindmica del proceso de restablecimiento de los tejidos, per-
mitiendo en cada momento de la cicatrizacion, ajustarnos a la
intervencion y material adecuado. El esquema TIME ofrece
una valiosa herramienta de trabajo para los profesionales de
enfermeria, en la que unimos el conocimiento de las anoma-
lias fisiopatogénicas, tratamientos y materiales disponibles
para la optimizacién de los resultados, tanto en confort como
€n recursos.

P22- RADIODERMATITIS: RREVENCI()N Y
CUIDADOS EN RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Arlandis-Martinez A, Llinares-Molt6 E, Angosto-Garreta E.

Introduccion:

La radiodermatitis es una afeccion cutanea causada por la
exposicion a radiacion ionizante, manifestandose con enroje-
cimiento, irritacion y, en casos graves, Ulceras y necrosis.
Puede ser aguda o cronica. La fluoroscopia es una técnica de
imagen en tiempo real que permite visualizar estructuras
internas en movimiento. Aunque la mayoria de los procedi-
mientos no causan lesiones cutaneas, altas dosis de radia-
cion, intervenciones repetidas y otros factores pueden contri-
buir a la toxicidad de la piel. La sensibilidad individual para
desarrollar radiodermatitis esta influenciada por factores bio-
I6gicos y ambientales como la genética, el fototipo de piel y la
exposicion a la radiacion. Es crucial una evaluacion individua-
lizada y un cuidado personalizado de la piel en los pacientes
expuestos a radiaciones ionizantes para minimizar el riesgo y
manejar la radiodermatitis de manera efectiva.

Obijetivo:

Objetivo general: El objetivo principal es promover entre los
profesionales de la salud los cuidados necesarios a imple-
mentar para prevenir la radiodermitis, con el fin de contribuir
en el mantenimiento y promocién de la salud, garantizando
calidad asistencial y seguridad clinica. Objetivos especificos:
Transmitir la importancia de la radiodermitis y dar a conocer
su clasificacién segun la gravedad; enumerar las lesiones de
la piel radioinducidas con respecto a la dosis y el tiempo de
aparicion, sefialar los niveles sustanciales de dosis que debe-
rian impulsar el seguimiento de los pacientes y describir los
pasos a seguir para minimizar la dosis absorbida del paciente
en cuanto al uso y manejo del equipo de fluoroscopia; expo-
ner recomendaciones generales que se deben brindar a los
pacientes y facilitar una ampliacion de conocimientos al
equipo multidisciplinar.

Metodologia:
Se ha realizado una revisién bibliografica utilizando las bases
de datos: MedLine PubMed, Scielo y Google Académico.

Resultados:

La radiodermitis es un dafio inducido por la radiacién directa-
mente relacionado con la dosis recibida, causando desde is-
quemia transitoria y eritema permanente (2-7 Gy) hasta  ne-
crosis y Ulceras (18-20 Gy). El cuidado de la piel antes, du-
rante y después de procedimientos con fluoroscopia incluye
hidratacién, evitar irritantes, proteccion solar, nutricién ade-
cuada, posicionamiento correcto, monitorizaciéon y segui-
miento posterior. Es importante considerar que el rasurado
puede aumentar la sensibilidad de la piel, debe realizarse con
medidas de proteccién para evitar irritaciones o dafios. Se
deben implementar medidas de proteccién radiolégica para
reducir la exposicion del paciente a la radiacion: evaluar la
necesidad, limitar el tiempo de exposicion, aumentar la
distancia del punto de exposicidon y mantener un registro de
dosis.

Conclusiones:

La radiodermatitis es un problema creciente en pacientes
sometidos a radiacidn ionizante, y para su prevencién y diag-
nostico precoz es necesario planificar los cuidados antes, du-
rante y después de los procedimientos con fluoroscopia. El
cuidado de la piel, la optimizacién de los parametros de ima-
gen, la educacion sanitaria y una atencién integral del equipo
multidisciplinar son aspectos clave para minimizar los riesgos
asociados a los procedimientos radiologicos. En todo caso, la
exposicidén de un paciente a una prueba radiologica no esta
libre de un posible dafio. Pero siempre se busca que el bene-
ficio obtenido sea mayor respecto al riesgo.

P23- ; COMO MANEJAR LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ULCERA
VENOSA?

Beltran-Esplugues A, Cubero-Gavara M,
Vallejo Martinez VE, Benavent-Colas C.

Introduccion:

La situacion epidemiolégica y socioeconomica actual que
rodea a las Ulceras y heridas crénicas las ha convertido en un
problema sanitario de primer orden, ya que pueden ser, se-
gun el caso, causa (amputacién de pie diabético) o conse-
cuencia (Ulceras por presion, ulceras vasculares...) de disca-
pacidad o dependencia; son, por tanto, un problema de salud
importante que interesa poner de manifiesto, puesto que nu-
merosos estudios y expertos aseguran que en la mayoria de
los casos podrian evitarse con unos cuidados adecuados y
con una buena base formativa de los profesionales, orientada
a saber identificar y valorar el riesgo de padecerlas. En el Pri-
mer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras de Pierna en
Espafia, desarrollado por el GNEAUPP en el afio 2002, den-
tro de las Ulceras de extremidades inferiores cabe remarcar
las Ulceras de etiologia venosa, ya que representan aproxi-
madamente el 70% de todas las UEEII, lo que supone un
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gran problema de salud, tanto por la alta tasa de recurrencia
que suponen (17%), como por su caracter cronico y el dolor
que tanto incapacita a la persona. De hecho, es el dolor de
las UEEIl uno de los motivos que hace que su caracter
cronico provoque una limitacién funcional en la persona y la
distancie del desempefio de actividades basicas en su vida
diaria, produciendo a la larga efectos negativos tanto a nivel
fisico, como psiquico y social. En cuanto a los principales
problemas que se plantean a la hora de abordar este tipo de
lesiones, se encuentra la falta de adherencia al tratamiento,
ya que muchos pacientes se niegan a someterse a una tera-
pia compresiva.

Desarrollo del caso:

Se trata de una mujer de 89 afios con antecedentes de DM2,
HTA e hipotiroidismo, que, tras golpe casual, presenta lesién
en tercio distal de miembro inferior derecho. Tras meses de
evolucion sin resolucion de Ulcera venosa por opciones tera-
péuticas diferentes a la compresiva, puesto que la paciente
se negaba en un primer momento, se consigue una primera
cura con vendaje compresivo multicomponente. Después de
semanas de tratamiento con terapia compresiva y mejoria
clinica de la lesién, la paciente acepta continuar con el trata-
miento hasta su completa resolucion. Al emplear el sistema
de vendaje compresivo, la Ulcera de la paciente empezé a
mejorar tras meses de estancamiento, lo que facilité que la
paciente se adhiriese al tratamiento hasta lograr la completa
resolucién de la herida.

Conclusiones:

Como conclusion, destacar que tras lograr convencer a la
paciente de que la terapia compresiva era la opcién terapéu-
tica adecuada para la lesidn que presentaba y conseguir su
adherencia y tolerancia al tratamiento, se consigui6 la resolu-
cion y epitelizacion de la lesion.

P24- ATENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES SOMETIDOS A TERAPIA CON
ANTIMETABOLITOS PARA EL TRATAMIENTO DE
CAMPO DE CANCERIZACION CUTANEO

Benet -Pérez M, Ruda-Resina E,
Hernandez-Ruda M, Garrido-Benet I.

Introduccion:

La terapia con antimetabolitos esta en primera linea de elec-
cion en el tratamiento del campo de cancerizacion cutaneo,
dada la fuerte evidencia en la literatura acerca de su eficacia.
Sin embargo, a menudo, suele ser mal tolerada, o incluso dis-
continuada por los pacientes, debido a las importantes reac-
ciones irritativas locales, que se pueden llegar a confundir in-
cluso con reacciones alérgicas al tratamiento. El adecuado
control, cuidados y seguimiento por parte de Enfermeria, lo-
gra que el paciente sea adherente al tratamiento, y se consi-
gan unos resultados 6ptimos.

Desarrollo del caso:
Se presentan dos casos clinicos. Mujer de 85 afios, con
campo de cancerizacion en la cara, a la que el tratamiento le

ocasiona una importante afectacion de la imagen, que conlle-
vaba el querer discontinuar la prescripcion. Tras un mes de
tratamiento, y realizando un seguimiento estrecho con curas
con fomentos calmantes, aplicacion de cremas regenerado-
ras y acompafiamiento verbal y emocional, consigue una cu-
racion completa. Hombre de 81 afios, con lesiones en la cara,
cuero cabelludo y retroauriculares que, tras tres semanas de
tratamiento, detiene la administracién del mismo por fuerte
reaccion. A pesar de haber acudido a seguimiento estable-
cido, el paciente acude de urgencia con intencién de dejar la
medicacion. Desde ese momento, se intensifica el acompa-
fiamiento enfermero para control evolutivo. También, en este
caso, se obtuvieron excelentes resultados tras un mes, y ha-
biendo realizado la pauta completa.

Conclusiones:

Como conclusién, el seguimiento por parte de una enfermera
experta, parece asegurar una mayor adherencia y una mejor
experiencia del paciente ante una terapia con unos efectos
secundarios sintomaticos y visuales tan significativos.

P25-TRATAMIENTO DE DEHISCENCIA DE SUTURA
MEDIANTE SISTEMA DE TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA EN ATENCION PRIMARIA

Benavent-Colas C, Beltran-Esplugues E,
Cubero-Gavara M, Vallejo-Martinez VE.

Introduccion:

La dehiscencia en una herida quirdrgica se trata de una de
las complicaciones mas frecuentes tras una intervencin, nos
referimos a ella como la separacion de los bordes de la inci-
sion en la cual estan involucradas todas las capas anatomicas
en la cirugia abdominal. En cuanto a su localizacién, suelen
ser mas frecuentes en abdomen, con riesgo de hasta un 83%
de eventracién y con un riesgo de mortalidad que oscila entre
3%-35%, vinculadas a eventos adversos abdominales graves
como eventracion y/o evisceracion. Las dehiscencias quirtr-
gicas afectan tanto a la salud fisica como mental y social del
paciente, y, por ende, al sistema de salud, ya que aumentan
hasta los 9,4 dias de hospitalizacién y hasta un 61% de rein-
gresos en un mes; ademas requiere mas atencién por parte
del personal de enfermeria, por o que se incrementa el coste
global. En el caso de nuestra paciente, se optd por tratar la
lesién mediante terapia de presién negativa, a fin de acortar
tiempos de curas y favorecer la cicatrizacion de la lesion.

Desarrollo del caso:

Caso clinico. Se trata de una mujer de 81 afios con antece-
dentes de DM2, HTA, hipercolesterolemia y obesidad, inter-
venida de una hernia abdominal, sin complicaciones periope-
ratorias inmediatas, pero que, tras la retirada de la sutura,
presenta dehiscencia total de la herida quirurgica, por lo que
se decide la aplicacion de un sistema de terapia de presién
negativa, dadas las caracteristicas de la lesion. Al emplear el
sistema de presion negativa para el manejo de este tipo de
lesidn, la paciente presentd una evolucion favorable, facili-
tando la reepitelizacidn del tejido y acortando el tiempo de cu-
ras hasta la resolucion completa y epitelizacion de la lesion.
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Conclusiones:

Como conclusion, el sistema de TPN resultd ser muy eficaz
en el manejo de la dehiscencia abdominal, reduciendo los
tiempos hasta la epitelizacion completa de la lesién.

P26- MANEJO DE MAL PERFORANTE PLANTAR EN
PACIENTE CON NEUROPATIA DIABETICA
MEDIANTE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN
ATENCION PRIMARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Vallejo-Martinez E, Beltran-Esplugues A,
Cubero-Gavara M, Benavent-Colas C.

Introduccion:

La terapia de presion negativa se introdujo en Espafia en el
afio 2000. Es un procedimiento terapéutico evidenciado que
acelera el proceso de cicatrizacion, desde el desbridamiento,
relleno y epitelizacion de la lesion. Se basa en la cura en
“ambiente himedo”. Es una técnica oclusiva, no invasiva y no
dolorosa, que emplea el manejo de un flujo de presion nega-
tiva para garantizar la epitelizacion de la lesién. El paciente
escogido en este caso, cumplia los requisitos establecidos
para beneficiarse de este tratamiento, motivo por el cual se
decidi6 aplicarlo.

Desarrollo del caso:

Se trata de un varon de 57 afios, con antecedentes de hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo 2, no insulinodepen-
diente, con sobrepeso y fumador. Acude a servicio de vascu-
lar del HGUV, derivado desde Atencion Primaria para valora-
cion de absceso en cara plantar de primer metatarsiano
izquierdo. En este servicio se decide intervenir quirdrgica-
mente al paciente para realizar desbridamiento. Tras inter-
vencién y dadas las caracteristicas de la Ulcera, se decide
continuar curas mediante sistema de terapia de presién ne-
gativa hasta la resolucién de la herida. Material: Utilizacion de
terapia de presion negativa y malla de contacto flexible con
matriz TLC-NOSF.

Conclusiones:

Tras el manejo de la tlcera con el sistema de presion negativa
TPN junto con apdsito de malla de contacto flexible con matriz
TLC-NOSF, se pudo observar cémo se agilizo la cicatrizacion
de la lesién hasta la resolucion de la misma en apenas 2
meses. En definitiva, el emplear la TPN ha demostrado ser un
recurso muy efectivo a la hora de resolver la lesién, redu-
ciendo los tiempos de cura respecto a ofras opciones de
tratamiento, y facilitando la recuperacion del paciente.

P27- RESTAURACION DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA EN PACIENTE CON QUEMADURA
FACIAL DE 2° GRADO POR CARAMELO FUNDIDO

Benet-Pérez M, Ruda-Resina E, Molero-Hernandez L,
Moreiras-Andrino MC, Hernandez-Ruda M

Introduccion:

Las quemaduras son heridas que pueden presentar niveles
de complejidad y gravedad muy diversos, dependiendo de
muy diferentes factores, y que evolucionan también de forma
dispar. Por ello, el cuidado de una persona con una quema-
dura, tiene que adaptarse a la evolucién cambiante de la
misma. El objetivo de este trabajo es describir el proceso de
restauracion cutanea, y recuperar la integridad y la funciona-
lidad de la piel de nuestro paciente.

Desarrollo del caso:

Nuestro caso trata de un paciente de 55 afios, cocinero
profesional, que consulta por quemadura facial, de grado |l
superficial, ocasionada por caramelo caliente, que produce
prurito y dolor que interfiere en el descanso. En un primer
momento, se aplican mascaras de espuma e hidrogel, y se
continia con oclusién con pomada de sulfadiazina argéntica.
Ante la evolucion torpida de la lesidn, en grado, pasa a Il; y
con edemas importantes en zonas de riesgo, se decide admi-
nistrar corticoides orales. Posteriormente, se contintia con gel
regenerador acelerador de los procesos autdgenos cada 12
horas, consiguiendo una notable mejoria sintomatica y obje-
tiva.

Conclusiones:

Se ha evitado prolongar la epitelizacidn por encima de las tres
semanas. Se ha logrado restaurar en la practica totalidad la
integridad cutanea del paciente, utilizando en un segundo
tiempo un gel tdpico acelerador de los procesos autdgenos
de regeneracion celular.

P28- TIME TO HEAL: PRESCRIPCION ENFERMERA
EN EL MANEJO DE HERIDAS

Sanchez-Galvez J, Vegue-Parra E,
Sanchez-Hernandez M, Fernandes-Costa IK.

Introduccion:

La prescripcion enfermera, regulada por el BOE, otorga a los
enfermeros la autoridad para prescribir farmacos en el cui-
dado de heridas. A pesar de la formacién recibida, varios
estudios sefialan carencias en el conocimiento de enfermeros
respecto al cuidado de heridas. El acrénimo TIME, amplia-
mente conocido entre enfermeros, facilita la valoracion rapida
de pacientes con heridas.

Objetivo:

Este estudio busca relacionar los medicamentos de prescrip-
cion enfermera para heridas con el acrénimo TIME para sim-
plificar su aplicacién.

Metodologia:

Se realizd un andlisis documental basado en el BOE para
identificar productos de prescripcidn enfermera autorizados.
Estos fueron clasificados segun los principios del acronimo
TIME (Tejido, Inflamacién, Humedad, Epitelizacién). Se efec-
tu6 una revision de la literatura para recopilar evidencia sobre
la eficacia de estos productos en relacion con los principios
del acrénimo TIME.
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Resultados:

El analisis revelé 69 medicamentos sujetos a prescripcidn
enfermera para el tratamiento de heridas autorizados en el
BOE, los cuales abordaban multiples componentes del acré-
nimo TIME, proporcionando diversas opciones para el cui-
dado de heridas. Estos se sitlian respecto al acrénimo TIME
en: 3(T), 64(1), 0(M), 2(E). La revision de la literatura respaldd
la eficacia de estos productos en relacién con los principios
del acrénimo TIME, enfatizando la importancia de una selec-
cion adecuada para optimizar resultados en la cicatrizacion
de heridas y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Conclusiones:

Gran parte de los medicamentos sujetos a prescripcion para
tratar la infeccion local, aumentan la frecuencia de curas por
su vida media. Los distintos ap6sitos que se emplean para el
tratamiento de heridas, no se incluyen al ser productos sani-
tarios y no medicamentos. Se sugiere ampliar la investigacion
para garantizar una gama completa de opciones terapéuticas
y enfocarse en la formacién continua de enfermeros para una
seleccion y aplicacion adecuada de productos de prescripcion
enfermera.

P29- PRESCRIPCION ENFERMERA EN OSTOMIAS:
CLASIFICACION Y SELECCION DE PRODUCTOS
PARA LA PREVENCION DE RIESGOS Y ATENCION
A COMPLICACIONES

Sanchez-Galvez J, Vegue-Parra E,
Sanchez-Hernandez M, Fernandes-Costa IK.

Introduccion:

La prescripcion enfermera en ostomias, dirigida a la preven-
cion de riesgos y atencidon a complicaciones, abarca una
variedad de situaciones clinicas. Implica la selecciéon de
productos para estomas de alimentacion (gastrostomias y
yeyunostomias), eliminacion (colostomias, ileostomias y
urostomias) y ventilacién (traqueostomias).

Obijetivo:

Este estudio busca clasificar los farmacos de prescripcién
enfermera para la prevencion y atencion de complicaciones
en ostomias, considerando su uso clinico.

Metodologia:

Se realizé un analisis documental basado en el BOE para
identificar farmacos de prescripcion enfermera para el cui-
dado de ostomias. Estos se clasificaron segun su aplicacion
en complicaciones especificas, como dermatitis, hemorragia
y granulomas, asi como alteraciones del transito intestinal y
aumento de secreciones.

Resultados:

En el analisis, se identificaron 29 medicamentos de prescrip-
cion enfermera para el cuidado de ostomias. Dentro de este
conjunto, se identificaron 5 medicamentos destinados al tra-
tamiento de complicaciones relacionadas con el transito in-
testinal, asi como 2 farmacos disefiados para el control de
secreciones, como mucoliticos en traqueostomias. Asimismo,

se encontrd un farmaco indicado para el manejo de hemorra-
gias y granulomas asociados a ostomias. Para abordar las
diversas complicaciones de la piel periostomal, se identifica-
ron 9 antifungicos y 2 antibidticos topicos para el tratamiento
de infecciones periostomales, junto con 9 corticosteroides t6-
picos de alta potencia indicados para procesos inflamatorios
de diferentes etiologias causados por otras patologias subya-
centes.

Conclusiones:

El analisis revela una variedad de opciones para el cuidado
de ostomias, resaltando la importancia de la seleccion ade-
cuada de productos en funciéon de la situacion de cada
paciente. Los medicamentos sujetos a la prescripcion enfer-
mera en ostomias van mas allé del cuidado del estoma, ya
que las complicaciones pueden ser diferentes segun la propia
funcién del estoma y la evolucién del paciente. Queda mani-
fiesta la necesidad de profesionales formados y sensibiliza-
dos con las necesidades de los pacientes ostomizados. La
formacion continua es crucial para garantizar una atencién
dptima y una mejor calidad de vida para estos pacientes.

P30- PRESCRIPCION ENFERMERA EN
QUEMADURAS: UNA EVALUACION DE
PRODUCTOS EN BASE AL ACRONIMO TIME

Sanchez-Galvez J, Vegue-Parra E,
Sanchez-Hernandez M, Fernandes-Costa IK.

Introduccion:

La prescripcidn enfermera, regulada por el BOE, ha conce-
dido a los enfermeros la autoridad para prescribir farmacos
en el cuidado de quemaduras. Sin embargo, no todos los
medicamentos prescritos tienen una evidencia clinica sdlida
para su aplicacién en quemaduras. El acrénimo TIME ofrece
un enfoque integral para la valoracién y tratamiento local ade-
cuado de las quemaduras, teniendo presente su etiologia y
profundidad.

Objetivo:

Este estudio tiene como objetivo establecer una relacion entre
los medicamentos de prescripcién enfermera para quemadu-
ras y los principios del acronimo TIME, con el fin de simplificar
su aplicacién en la practica clinica.

Metodologia:

Se realizd un andlisis documental basado en el BOE para
identificar los farmacos de prescripcion enfermera autoriza-
dos. Estos productos fueron clasificados segun los principios
del acronimo TIME (Tejido, Inflamacion, Humedad, Epiteliza-
cion). Ademas, se llevo a cabo una revision de la literatura
para recopilar evidencia sobre la eficacia de estos productos
en relacion con los principios del acrénimo TIME.

Resultados:

El analisis revel6 14 medicamentos sujetos a prescripcion en-
fermera para el tratamiento de heridas autorizados en el BOE,
los cuales abordaban mdltiples componentes del acrénimo
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TIME, proporcionando diversas opciones para el cuidado de
heridas. Estos se situan respecto al acronimo TIME en: 2(T),
12(1), O(M), O(E). De los 12 medicamentos pertenecientes al
campo Inflamacién, 10 son corticosteroides topicos de  me-
dia y alta potencia, que sélo se utilizaran en el caso de com-
plicaciones de quemaduras (reacciones alérgicas topicas, hi-
pergranulacién, tratar cicatrices hipertréficas...). La revision
de la literatura no mostré relacion entre estos productos y los
principios del acrénimo TIME, enfatizando la importancia de
una seleccion adecuada para optimizar resultados en la cica-
trizacion de heridas y mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes.

Conclusiones:

De los 14 medicamentos incluidos en la guia, 1 es de uso
exclusivamente hospitalario, 10 no permiten el desarrollo de
las estrategias TIME y 3 de ellos permiten aplicarla, pero
aumentando la frecuencia de curas. Se sugiere ampliar la
investigacion para valorar la aplicacion del TIME y los princi-
pios de cura en ambiente humedo en la atencion al paciente
quemado en atencién primaria y hospitalaria.

P31- CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA: ABORDAJE DE LESIONES
CUTANEAS EN UN CASO DE PREMATURIDAD
EXTREMA

Fernandez-Gronewold V, Sande-Pifieiro M, Lopez- Sande L,
Fernandez-Pereira S, Lopez-Lopez R.

Introduccion:

Los cuidados de la piel en neonatos prematuros desempefian
un papel crucial en su atencion, dada la fragilidad y sensibili-
dad de su piel, que difieren significativamente de otras pobla-
ciones. Debido a su gran inmadurez, estos recién nacidos se
encuentran muy expuestos a diversas intervenciones médi-
cas y tratamientos que, aunque necesarios, pueden aumentar
el riesgo de lesiones de tipo iatrogénicas, como escaras y
esfacelos, como es en este caso. Es fundamental, por ello,
comprender y abordar adecuadamente las situaciones de
riesgo para garantizar la integridad cutanea y el bienestar de
los neonatos prematuros.

Desarrollo del caso:

En este trabajo se presenta el caso de una prematura de 24
semanas y 3 dias de EG con un peso de 640 gramos al naci-
miento, ingresada en la Unidad de Neonatologia. Tras la ca-
nalizacién de la vena umbilical y la aplicacion de clorhexidina
acuosa para asepsia de la zona, sin limpieza posterior de
suero fisiologico, combinado con una alta humedad en la
incubadora del 80%, se observé una lesion abdominal de tipo
esfacelo. Inicialmente es tratada como una lesion por derma-
titis, evolucionando desfavorablemente con aumento del area
del esfacelo y apariciéon de 3 placas necroéticas. Posterior-
mente, se implementd un plan de cuidados de enfermeria
basado en los principios de la cura humeda, en el concepto

TIME y en las caracteristicas propias de los prematuros. Para
cada lesion, se seleccionaron los productos necesarios, se
respetaron los bordes con productos de barrera y se aplicaron
los apositos secundarios apropiados y adaptados segun
necesidades. Mediante la ejecucion de este plan de cuidados,
se logro la resolucion completa de las heridas sin complica-
ciones sistémicas asociadas, presentando como Unica se-
cuela la hipo-pigmentacion de la zona donde se ubica la le-
sion original.

Conclusiones:

El abordaje adecuado de las lesiones cutdneas en neonatos
prematuros implica la consideracién de mltiples factores de
riesgo, como son los procedimientos médicos invasivos, los
productos tdpicos y la necesidad de alta humedad, asi como
su propia inmadurez. La prevencién de lesiones y el cuidado
personalizado, junto con la atencidn centrada en la proteccién
de la piel y la prevencion de lesiones iatrogénicas, es esencial
en la atencion de estos pacientes tan vulnerables. En este
caso, destaca la importancia de un enfoque integral y perso-
nalizado en el manejo de las diversas lesiones cutaneas en
neonatos prematuros. Los resultados obtenidos resaltan la
eficacia de las estrategias de cuidado empleadas y su contri-
bucidn a la pronta recuperacion del paciente.

P32- TERAPIA FOTODINAMICA “IN-DOOR” SIN
INCUBACION DEL FOTOSENSIBILIZANTE EN
MUJERES CON ENFERMEDAD DE PAGET
EXTRAMAMARIA GENITAL Y PERIANAL

Martin-Morcillo S, Poole Pérez-Palencia R,
Rojo-Alcocer C, Sanchezostiz-Chivite B.

Introduccion:

El Paget extramamario genital es un tumor cutdneo poco
comun de tratamiento complejo, que cursa con lesiones
pruriginosas, erosionadas, de aspecto eccematoso, a veces
asociado a un adenocarcinoma subyacente. El fratamiento de
primera eleccidn suele ser quirdrgico, pero en algunos casos
no es viable debido a su extension, que obligaria a ampu-
taciones que pueden no ser curativas. La terapia fotodinamica
(TFD) convencional es un tratamiento conservador, aceptado
en la literatura, que esta limitado por la necesidad de sesiones
periddicas y, sobre todo, por el dolor intenso que produce. En
otros procesos tumorales cutaneos en areas fotoexpuestas,
esto ultimo se subsana mediante la TFD con luz de dia, de
manera que, al no haber incubacion del fotosensibilizante, las
porfirinas se van destruyendo al mismo tiempo que se gene-
ran con una tolerancia muchisimo mejor, sin reducirse la efi-
cacia. Comunicamos nuestra experiencia en el tratamiento de
la enfermedad de Paget extramamaria genital de 2 mujeres
mediante TFD "in-door" sin incubacién del fotosensibilizante.

Desarrollo del caso:
Presentamos pacientes diagnosticadas de enfermedad de
Paget extramamaria con afectacion genital y perianal. En
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todos los casos, se llevan a cabo sesiones de TFD "in door"
sin incubacién del fotosensibilizante iluminando con luz roja
(lampara Aktilite). Las pacientes tratadas acuden a nuestro
centro, aplicamos crema de metilaminolevulinato (MAL,
METVIX®)y, sin incubacion previa, se coloca directamente la
ldmpara Aktilite sobre las lesiones a una distancia de unos 20
cm, con una potencia de 37 J. Previamente, si existe vello en
la zona afecta, se rasura, y, con la ayuda de esparadrapos,
se tensiona la piel para exponer mas facilmente los pliegues
a tratar. Se realizan ciclos de 9 minutos hasta completar 2
horas y 30 minutos de tratamiento, descansando brevemente
entre ciclo y ciclo. Al concluir, se retiran los restos de crema,
igual que se hace en los casos de TFD con luz de dia. Se
repite la sesion cada 4-8 semanas. Entre sesion y sesion, las
pacientes se aplican en casa 1 sobre de imiquimod cada 2-3
dias, segun tolerancia. En cuanto al nimero de sesiones, se
realizaron entre dos y tres. En los dos casos, hemos obtenido
una respuesta clinica aparentemente completa de las areas
visualmente accesibles. La tolerancia ha sido muy buena, con
leves molestias, mas debidas a la postura y a la duracién del
tratamiento que al dolor.

Conclusiones:

En la actualidad, tenemos experiencia clinica con dos
pacientes, cuyos resultados sugieren que la TFD “in-door” sin
incubacion del fotosensibilizante, podria ser una opcion tera-
péutica conservadora a valorar en algunas pacientes con
Paget extramamario genital, donde la cirugia agresiva puede
no estar indicada. En cualquier caso, se necesitan series mas
amplias que comparen su eficacia con otros tratamientos. El
tratamiento propuesto, equivalente a la TFD con luz de dia,
en este caso “indoor” por razones obvias de la localizacién
anatomica, también podria teéricamente realizarse con una
luz blanca convencional mantenida continuamente sin nece-
sidad de repetir los ciclos con luz roja.

P33- ENFERMERA FOTOTERAPEUTA: MAS ALLA
DE LA TECNICA

Rivero-Carrizo S, Castro-Otero L, Varela-Buceta A,
Vilanova-Trillo L, Pérez-Marifio A, Abalde-Pintos MT

Introduccion:

La fototerapia (FT) se basa en el uso de radiacién ultravioleta
para el tratamiento de distintas enfermedades dermatolégi-
cas. Su eficacia y seguridad estd ampliamente establecida.
La literatura pone de manifiesto la importancia del conoci-
miento de esta técnica por parte de las enfermeras, asi como
el dominio del equipo a utilizar. Sin embargo, en la practica
clinica manejan pacientes con diversas necesidades, ademas
de situaciones culturales, sociales y econdmicas distintas.
Por tanto, es esencial que las enfermeras realicen un abor-
daje que fomente el cumplimiento terapéutico y que se
alcance el mayor grado posible de satisfaccion del paciente.

Desarrollo del caso:
Se han seleccionado 30 pacientes que acudieron a la con-
sulta de FT entre el 01/01/2024 y el 29/02/2024 para realizar

tratamiento de su patologia dermatoldgica. Se ha analizado
el proceso de atencién al paciente en la Unidad de FT con el
objetivo de identificar posibles debilidades o puntos de me-
jora. No se han detectado incidencias en la realizacién de la
técnica (determinacion de dosis de inicio y ajuste de dosis) ni
en la revision de la historia clinica en relacién a medicacién
fotosensibilizante. Asimismo, los efectos adversos vinculados
a la técnica, en especial el eritema y el prurito, se han tratado
adecuadamente desde un punto de vista enfermero. Por otra
parte, en relacién a la comunicacion paciente-enfermera, se
ha detectado que, a pesar de la informacion detallada que se
aporta al inicio del procedimiento (posicion dentro de la
lampara y colocacion de prendas protectoras, higiene y
cuidados de la piel, advertencias sobre medicacion fotosensi-
bilizante, fotoproteccion y exposicién solar), para que ésta
sea comprensible, debe ir acompafiada de unas instrucciones
y recomendaciones por escrito.

Conclusiones:

Dada la relevancia clinica de la FT en el tratamiento de diver-
sas patologias dermatolégicas, se considera importante esta-
blecer un protocolo de actuacion dinamico y adaptable a la
evidencia cientifica, que evite los efectos adversos vinculados
al procedimiento y fomente una buena adherencia al trata-
miento.

P34- DERMATOPOROSIS: PREVENCION DESDE
ATENCION PRIMARIA

Martinez-Souto P, Camino- Carreira N, Barreiro- Ramos R.

Introduccion:

La dermatoporosis, también conocida como sindrome de
fragilidad cutanea, debido a una insuficiencia cutanea cro-
nica, afecta a 1 de cada 3 personas a partir de los 60 afios;
su incidencia y severidad aumenta con la edad. La importan-
cia radica en prevenirla para evitar complicaciones severas.
La patologia es variable y se pude clasificar en cuatro esta-
dios: 1) purpura senil, pseudocicatrices estrelladas y atrofia
cutanea. ll) a lo anterior, se le afiaden laceraciones secunda-
rias y traumatismos menores. lll) laceraciones mas extensas
y recalcificantes. IV) hematoma profundo disecante, puede
producir necrosis e isquemia.

Objetivo:

Objetivo general: revisar la situacion actual de los factores de
riesgo para recomendar las medidas de prevencion frente a
la dermatoporosis. Objetivo especifico: aumentar los conoci-
mientos de los profesionales de enfermeria en Atencién Pri-
maria frente a la dermatoporosis.

Metodologia:

Realizacion de busqueda bibliogréafica de los ultimos 10 afios.
Se consultaron diferentes bases de datos y repositorios de
ciencias de la salud: PubMed, Scielo, Google Scholar, Dialnet
y Cuiden. Asi mismo, han sido revisadas varias guias clinicas
y webs sobre el tema.

Resultados:
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En el conjunto de la busqueda, se han obtenido un total de 21
documentos, de los cuales se han seleccionado 19 publica-
ciones. Segun los estudios, las lesiones se localizaron princi-
palmente en miembros superiores, siendo el estadio | el mas
frecuente. La dermatoporosis se asocié con anticoagulantes
e insuficiencia renal crénica; por otra parte, los corticosteroi-
des, en algunos estudios, la asociacién no fue significativa.
Se sospecha fuertemente que la exposicion al Sol tiene un
papel en la dermatoporosis, asi como otros factores extrinse-
cos (tabaco y contaminacién). Fuerte asociacion entre la der-
matoporosis y la edad. Dada la elevada prevalencia de estas
alteraciones dermatoldgicas, los estudios recomiendan pro-
mover intervenciones preventivas con el objetivo de evitar po-
sibles complicaciones que puedan mermar la calidad de vida
del paciente. Se pone en manifiesto que los profesionales sa-
nitarios poseen bajo conocimiento sobre esta enfermedad.

Conclusiones:

La principal alternativa de tratamiento de la dermatoporosis

es la prevencion. Se pueden establecer varios niveles:

e Prevencioén primaria: proteccidon solar, aplicacion de
crema hidratante diariamente, uso tépico de retinoides,
vitaminas C y E, emolientes o &cido hialurénico y utilizar
jabones Syndet.

e  Prevencion secundaria: proteger su entorno, arropandolo
para evitar golpes innecesarios, cubrir miembros inferio-
res con medias o calcetines, usar en miembros superio-
res prendas que cubran los brazos, coger al paciente con
las manos abiertas, sin friccionar ni presionar. Ropa de
algodén, sin gomas, cremalleras, etiquetas, mejor las
costuras al revés. Los pafiales no deben apretar.

No aplicar productos adhesivos sobre la piel, mejor suje-
tar con vendajes, si fuese preciso aplicar apdsitos que
sean de baja adherencia (silicona).

Para instaurar estas medidas de prevencidn, es necesario

que los profesionales sanitarios reciban formacién sobre

este problema de salud, y asi poder reconocer, prevenir y

tratar la enfermedad, reduciendo el gasto sanitario y mejo-

rando la calidad de vida de los pacientes

P35- DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
TRAS EL USO DE POMADA ANTIHEMORROIDAL.
MANEJO CLINICO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Garcia-Fernandez C, Vasquez-Suero M, Rego-Campuzano |,
Barja-Lopez JM, Anta-Fernandez MC, Blanco-Nuevo MM.

Introduccion:

En los Ultimos afios han aparecido casos de Ulceras periana-
les relacionados con el uso de pomadas antihemorroidales
que contienen acetonido de triamcinolona, lidocaina y pento-
sano polisulfato sodico y que, tras su retirada, tienen una re-
solucién completa en un periodo variable de tiempo, en torno
a 8 semanas.

Desarrollo del caso:

Varén de 42 afos que presenta lesiones intergluteas ulcera-
das y pruriginosas de semanas de evolucion con mala res-
puesta a tratamientos tépicos con corticoides, antibi6ticos y
antifingicos intentados en Atencion Primaria. El paciente re-
fiere alivio del picor Gnicamente tras la aplicacion de pomada
antihemorroidal. Se le recomienda evitar su uso, por haber
descritos casos de Ulceras con la utilizacién de este producto.
Se pauta crema barrera y antihistaminico oral, y se cita en
consulta para control evolutivo. En las visitas sucesivas, el
paciente no mejora. Niega el uso de la pomada antihemorroi-
dal. Durante el proceso, se realizan 3 biopsias para estudio
histolégico y cultivo. Su resultado es de lesidn ulcerada activa
sin datos de malignidad. El cultivo es de flora mixta, y en 2
cultivos posteriores se aisla Serratia marcescens en dos oca-
siones y Klebsiella pneumoniae en una. El cultivo de mico-
bacterias y la PCR son negativas. Se pauto levofloxacino oral
y mupirocina topica durante 7 dias sin éxito. El paciente con-
fiesa haber utilizado la pomada por no poder tolerar el prurito.
Para evitarlo, colocamos apésitos hidrocoloides de plata,
ocluyendo las Ulceras durante al menos 48 horas. En la revi-
sion, se observa una mejoria notoria, por lo que mantenemos
plan de cuidados en su centro de salud hasta cierre de todas
las Ulceras.

Conclusiones:

Aunque el paciente negaba el uso de la pomada antihemo-
rroidal, no se consigui6é una resolucion de las lesiones hasta
la oclusion de las ulceras, evitando la aplicacion de la pomada
y la manipulacién por parte del paciente.

P36- GL!iA DE CUIDADOS PARA PACIENTES
DESPUES DE SOMETERSE A UNA BIOPSIA

Marcos-Gonzalez L, De Castro Salamanca |, Gonzélez-Martinez
E, Pérez- Llorente MC, Velazquez-Garcia B, Vega-Gutiérrez R.

Introduccion:

Una biopsia de piel es un procedimiento en el que se extrae
una pequefia muestra de piel para examinarla al microscopio.
Este procedimiento puede ayudar a diagnosticar una patolo-
gia cutanea. Hay tres maneras principales de hacer una biop-
sia de piel: rebanado (shave), sacabocados (punch) y esci-
sion (extirpacion completa). El tipo de biopsia que se hace
depende, entre ofros factores, de su ubicacion, tamario y pro-
fundidad de la lesién. Las Guias de Recomendaciones de Au-
tocuidado para Pacientes y Cuidadores son un conjunto de
pautas orientadas al cuidado de la propia salud (aumentan el
autocuidado), basadas en la evidencia cientifica y adaptadas
al lenguaje de los ciudadanos. Las enfermeras de consultas
externas del servicio de Dermatologia del Hospital Universi-
tario Rio Hortega (HURH) de Valladolid, consideramos nece-
saria la elaboracion de una guia de cuidados ad hoc.

Objetivo:
Elaborar una Guia de Cuidados como herramienta visual, in-
formativa y educativa, que sirva para facilitar el autocuidado,
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la continuidad asistencial y comunicacion entre Atencidn Es-
pecializada y Primaria para los pacientes que acuden a reali-
zarse una biopsia al servicio de Dermatologia.

Metodologia:

Se constituy6 un grupo de trabajo de enfermeras expertas so-
bre el procedimiento. Se realizd una consulta bibliografica en
bases de datos de salud: PubMed, UpToDate, MedLine y Cui-
den. Asi como, entidades especializadas en la practica cli-
nica, educacién e investigacion, y en dermatologia: Clinica
Mayo y AEDV. Con los resultados de la busqueda bibliogra-
fica, se planificaron diferentes reuniones que tuvieron como
resultado la elaboracién de la Guia de Cuidados para el pa-
ciente, que abordaba los siguientes puntos: una breve expli-
cacion del procedimiento al que acababa de ser sometido, los
cuidados generales, como tenia que realizar la cura diaria,
cuando tenia que acudir a su centro de salud para la retirada
de puntos y posibles complicaciones. El documento final se
envié a la Comision de Cuidados del Area Oeste del HURH
de Valladolid para su validacion y aprobacién.

Resultados:

Se elabord una Guia de Cuidados orientada hacia el manejo
de los cuidados de la herida por parte del paciente, que reco-
gié los siguientes puntos clave: ;Qué es una biopsia?, cuida-
dos generales y complicaciones que pueden aparecer.

Conclusiones:

Las Guias de Recomendaciones de Autocuidado para Pa-
cientes y Cuidadores ayudan a reforzar la informacion reci-
bida en la consulta y mejoran el control y las habilidades para
el autocuidado del paciente. Supone un beneficio para el sis-
tema sanitario y para el paciente, y mejora la continuidad asis-
tencial y comunicacién entre Atencion Especializada y Aten-
cion Primaria. La infeccién de la herida quirtrgica después de
someterse a una biopsia es una complicacion importante que
se puede evitar facilitando al paciente un documento visual
que apoye la practica profesional y facilite la transmisién y
comprension de la informacion recibida.

P37-JUSTIFICACION DE UN PROTOCOLO PARA
TERAPIA FOTODINAMICA DE LUZ DE DIA

Barrera-Zarza ML, Rodriguez-Salguero D, Romero-Vazquez G.

Introduccion:

La terapia fotodinamica con luz de dia es un procedimiento
sencillo, practicamente indoloro y con buena tolerancia, utili-
zado para el tratamiento de queratosis actinicas multiples
(con mejores resultados en las de grado | y Il) y campo de
cancerizacion en areas fotoexpuestas, en la cual no se nece-
sita tiempo de incubacion y la fuente de luz es natural, la luz
visible. También se ha descrito su eficacia en los carcinomas
basocelulares superficiales. La labor de enfermeria en este
tratamiento es fundamental y seré la encargada de preparar
la zona, aplicar el fotosensibilizante y dar los cuidados y re-
comendaciones posteriores.

Objetivo:

Estandarizar la realizacion del tratamiento de luz de dia en
nuestra Unidad de Dermatologia. Unificar criterios para una
intervencion de enfermeria eficaz y de calidad. Facilitar a los
profesionales de nueva incorporacion un protocolo de terapia
fotodinamica con luz de dia.

Metodologia:

Revision de guias de préctica clinica existentes en la Unidad.
Busqueda exhaustiva de publicaciones cientificas utilizando
las bases de datos electronicas MedLine/PubMed hasta
marzo de 2024. Los términos MeSH utilizados para la bus-
queda bibliogréfica fueron: Terapia fotodinamica, Queratosis
actinica, Tratamiento, Enfermeria y Eficaz. Se obtuvieron 8
articulos.

Resultados:

Con este protocolo se ha conseguido que el personal de
enfermeria refuerce conocimientos actualizados en la realiza-
cion de la terapia de luz de dia, preparacién de los materiales
necesarios y evitacion de errores y complicaciones, garanti-
zando cuidados de calidad.

Conclusiones:

La consulta de terapia fotodinamica con luz de dia requiere
de un personal de enfermeria entrenado, y la unificacion en
las intervenciones de enfermeria proporciona una mayor
calidad asistencial y facilita el trabajo.

P38- CASO CLINICO DE DERMATOGRAFISMO
SINTOMATICO O URTICARIA FACTICIA

Naveiras-Fernandez C, Rumbo-Prieto JM, Fernandez-Rico PP.

Introduccion:

La dermatografia sintomatica (urticaria facticia) es un tipo de
urticaria cronica inducible que se caracteriza por la aparicién
de erupciones y ronchas en la piel, acompafiadas o no de
prurito, como resultado de la aplicaciéon de un roce, rasca-
miento, frotamiento o friccién sobre ella. Los factores causa-
les pueden ser mltiples, pero se desconoce la causa del ori-
gen. En casos leves, se suele recomendar el uso de protec-
tores emolientes, como la vaselina. En los demas casos, se
suele optar por la administracion de antihistaminicos H1 de 22
generacion y/o H2 por via sistémica, en combinacién con
anticuerpos monoclonales, como el omalizumab. Los cuida-
dos de enfermeria estan orientados al autocuidado, con el
proposito de mejorar la calidad de vida del/de la paciente y
dar apoyo biopsicosocial.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Varon de 22 afios sin antecedentes alérgicos
medicamentosos conocidos, ni otros datos de interés (la
madre refiere que de pequefio se le solia poner la piel erite-
matosa con la ducha). Tras un ingreso hospitalario
(01/06/2022), se le diagnostica un episodio de exantema y
rash cutaneo en hemitérax y hombro derecho, presentando
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dos lesiones maculares de aprox. 1x1y 2x2 mm periumbilica-
les cerca del &rea del apésito quirdrgico impregnado de povi-
dona yodada (betadine®), y que es coincidente con campo
quirdrgico; no presentando otras lesiones en el resto de la su-
perficie corporal, por lo que es atendido en interconsulta por
Alergologia para su seguimiento, con sospecha de posible
reaccion alérgica al tratamiento (betalactamicos iv y povidona
yodada tépica).

Evolucién y tratamiento: Se realiza seguimento en consultas
externas de Alergologia. El 04/08/2022, tras la provocacion
controlada de amoxicilina/acido clavulanico 875/125 mg via
oral, y pasadas las 24 horas, se produce una reaccion tardia
consistente en placas eritematosas en cuello y espalda, poco
pruriginosas, desapareciendo estas Ultimas en cuestion de
minutos. En la consulta, se observa en la exploracion fisica
un intenso dermografismo, intenso eritema no pruriginoso con
el minimo roce. Por ello, tras la provocacion de un roce en la
piel, se vislumbra la existencia de un dermografismo muy
positivo. Finalmente, la exposicion al antibiodtico resulta nega-
tiva, habiendo una compatibilidad de las lesiones con urticaria
facticia. Posteriormente (08/11/2022), el paciente tuvo otro
episodio exantematico (por infusion de ciprofloxacino + clin-
damicina), con lesiones macropapulares confluyentes, no
pruriginosas en cuello, miembros superiores y tronco, resol-
viéndose con la administracién de metilprednisolona 60 mg +
5 mg de dexclorfeniramina maleato. El 19/06/2023, el pa-
ciente recibe el alta de la consulta de Alergologia, tras dar
negativas todas las pruebas medicamentosas. El diagnéstico
definitivo es dermografismo sintomatico, con tratamiento am-
bulatorio de cetirizina 10 mg cada 24 horas mientras precise,
en caso de nuevo episodio de picor y/o eritema y/o ronchas.

Plan_de cuidados: Los diagndsticos NANDA-I prevalentes
para este caso clinico fueron: 00047-Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea'y 00304-Riesgo de lesion por presion en
el adulto. Los resultados de salud NOC relacionados fueron:
[1902] Control del riesgo (indicadores: [190201] Reconoce los
factores de riesgo personales y [190204] Desarrolla estrate-
gias de control del riesgo efectivas; para la medicion utilizé la
escala 13). Las principales acciones enfermeras NIC llevadas
a cabo fueron: [6610] Identificacion de riesgos, [5395] Mejora
de la autoconfianza y [3590] Vigilancia de la piel.

Conclusiones:

Unos buenos autocuidados son la base para prevenir la
sintomatologia. El paciente manifiesta un leve dermogra-
fismo, que no parece afectarle a su calidad de vida. Esta sin
tratamiento y no precisa de consultas dermatoldgicas o alér-
gicas. El/la profesional de enfermeria debe valorar el alivio del
prurito y/o minimizacion de las erupciones dermatogréficas, y
dar apoyo emocional y psicoldgico, entre otros cuidados.

P39- GUIA DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON
SARNA O ESCABIOSIS
Gonzéalez-Martinez EP, Gonzalez-Martinez C,

De Castro-Salamanca I, Marcos-Gonzalez L,
Miguel-Medrano A, Tio-Sanchez AM.

Introduccion:

La escabiosis es una infeccién cutdnea muy contagiosa
producida por el parasito Sarcoptes scabiei. El éxito de su
tratamiento radica en tres pilares: administracion correcta de
la medicacion, descontaminacion dptima de prendas y obje-
tos del hogar y tratamiento simultdneo de convivientes. El
incremento progresivo de su incidencia desde 2021, se ha
relacionado tanto con las dificultades para realizar un trata-
miento correcto, como por la posible aparicién de resisten-
cias. La enfermera de dermatologia es clave para detectar el
nivel de comprension de los pacientes de su enfermedad y
completar aspectos deficitarios. Su papel es fundamental
para identificar factores de riesgo asociados al cumplimiento
terapéutico y reconducirlos.

Objetivos:

Unificar la informacion sobre sarna ofrecida al paciente, faci-
litar su comprension y promover la realizacion de un trata-
miento correcto y completo.

Metodologia:

Revisién bibliografica de bases de datos y de guias para
pacientes de otras CCAA y sociedades cientificas. Identifica-
cion de los puntos débiles en el proceso de tratamiento de la
escabiosis. Elaboracion de una Guia de Cuidados amable y
visual, explicando con lenguaje sencillo y apoyando con ima-
genes, los aspectos clave para el éxito del tratamiento. For-
macion en escabiosis de los profesionales de enfermeria en
tres ediciones consecutivas de una “Sesién Formativa”, pre-
sentacién de la guia y discusion para su optimizacién y con-
senso, al final de cada sesion.

Resultados:

Elaboracién de una "Guia de Cuidados" para pacientes con
sarna, que recoge los siguientes puntos clave: ;Qué es la
sarna?, tratamiento, ;como descontaminar prendas y obje-
tos? y ¢ como actuar si presenta complicaciones? La guia se
realizé orientada a los pacientes, con un formato amable y
estructurado que suscitara interés, invitara a la lectura y trans-
mitiera facilmente la informacién. Los puntos clave para con-
sequir el éxito de tratamiento se complementaron con dibujos
atractivos, para favorecer la comprensién y el recuerdo en
aquellas personas con dificultades para la lectura. El diptico
fue consensuado y los profesionales de las consultas exter-
nas de dermatologia recibieron formacién sobre las bases de
la informacién contenida en la “Guia de Cuidados”.

Conclusiones:

La enfermera es clave para promover la adhesion y realiza-
cion de un tratamiento de la escabiosis correcto. La existencia
de una Guia de Cuidados para pacientes con sarna 0 esca-
biosis, disminuye la variabilidad de la informacion que aportan
los profesionales y ayuda a identificar el nivel de comprensién
de la informacion recibida en la consulta, y a mejorar los
aspectos deficitarios. Las imagenes que complementan el
texto, la hacen accesible para pacientes con dificultades para
la lectura.
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P40- BIPEDESTACION PROLONGADA COMO
FACTOR DE RIESGO DE LESIONES
DERMATOLOGICAS EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA

Verdia-Martinez JA, Rumbo-Prieto JM, Gutiérrez-Couto U.

Introduccion:

Se considera bipedestacion prolongada, cuando se perma-
nece de pie durante un intervalo de tiempo mayor a una hora
(de forma continua) o de cuatro (si es a lo largo del total del
turno) en su jornada diaria. La bipedestacion constituye un
factor de riesgo relacionado con diversas enfermedades
profesionales o problemas de salud considerables, como
pueden ser; trastornos musculo-esqueléticos de las extremi-
dades inferiores, alteraciones vasculares, fatiga, lesiones
dermatoldgicas en pies y ufias, trastornos reumaticos, entre
otras. La posicién de bipedestacion en el personal de enfer-
meria supera el 70% del tiempo en la mayoria de las jornadas,
con una media superior a las 8 horas a nivel mundial. El
estudio de los efectos de la bipedestacién prolongada en la
piel de las enfermeras y los tipos de trastornos dermatoldgi-
cos que pueden desarrollarse, se considera un tema de
investigacion relevante para prevenir o reducir los efectos
negativos de la bipedestacion prolongada en salud laboral.

Objetivo:

Revisar la literatura para contestar a la pregunta: ; Qué lesio-
nes dermatologicas en el pie padecen las enfermeras que
trabajan en bipedestacion prolongada?

Metodologia:

Se realiz6 una revision sistematica de alcance sobre el obje-
tivo de estudio. La busqueda sistematica de articulos incluyo
las principales bases de datos de ciencias de la salud:
PubMed, Scopus, CINAHL, EMBASE y Web of Sciencie
(WoS). Previa a la elegibilidad, se establecieron criterios de
seleccion y se sigui6 la metodologia PCC del Joanna Briggs
Institute (JBI) para revisiones de alcance y diagrama de flujo
PRISMA 2020.

Resultados:

De 38 estudios identificados inicialmente, tras eliminar los du-
plicados y aplicar los cribados de elegibilidad, finalmente se
seleccionaron 8. Por tipologia, cuatro estudios observaciona-
les (50%), dos revisiones bibliogréficas (25%), un cualitativo
(12,5%) y una revision sistematica (12,5%). Se observé que
la lesion cutanea mas repetida fue la presencia de callos y
durezas, seguida de las infecciones fungicas y las verrugas,
y en menor medida la hiperhidrosis, las maceraciones y la
xerosis. Respecto a la patologia de ufias y anejos del pie, se
dieron casos de onicocriptosis y onicomicosis.

Conclusiones:

Se evidencia una amplia variabilidad de patologias dermato-
l6gicas por causa de bipedestacion prolongada que la enfer-
meria padece al realizar su actividad habitual, que, a su vez,
es dependiente del tipo de unidad/servicio hospitalario (pedia-
tria, UCI, area quirurgica...) 0 ambito (hospitalario, sociosani-
tario, atencién primaria). Por tanto, la presencia de estas

lesiones confirma la problematica existente en el &mbito labo-
ral que, debido a la escasez de evidencias, se intuye una falta
de conocimiento acerca del problema y de protocolos adecua-
dos, para prevenir o reducir los riesgos laborales asociados a
la bipedestacion prolongada entre las/os enfermeras/os.

P41- IMPORTANCIA DE LOS INGREDIENTES
CLAVE EN PRODUCTOS DERMATOCOSMETICOS

Viamonte-Pérez S, Zueco-Montafies S, Roman-Villabona L,
Saso-Jiménez V, Cano-Lloret M, Pérez-Cano A.

Introduccion:

En la actualidad, la industria de la dermatologia cosmética ha
experimentado un crecimiento significativo, ofreciendo una
amplia gama de productos destinados a mejorar la salud y
apariencia de la piel. Dentro de esta diversidad de productos,
los ingredientes juegan un papel crucial en la eficacia y segu-
ridad de los mismos. En este ensayo, exploraremos la rele-
vancia de los ingredientes clave en productos dermatoldgicos
y su impacto en la piel.

Objetivo:

El objetivo principal de este ensayo es analizar cémo los
ingredientes clave presentes en los productos dermatologicos
influyen en su efectividad para abordar diversas afecciones
cutaneas, asi como en la promocién de una piel saludable. Se
hipotetiza que la calidad y concentracion de los ingredientes
utilizados son determinantes en los resultados obtenidos.

Metodologia:

Para llevar a cabo este andlisis, se realizd una revision
exhaustiva de la literatura cientifica actual relacionada con los
ingredientes mas comunes en productos dermatologicos. Se
identificaron estudios clinicos, revisiones y metaanalisis que
abordaban la eficacia y seguridad de estos componentes en
el cuidado de la piel. Se priorizo la informacion proveniente
de fuentes confiables y estudios respaldados por evidencia
cientifica sélida.

Resultados:

Los resultados obtenidos revelan que ciertos ingredientes
clave, como el &cido hialuronico, retinol, niacinamida y anti-
oxidantes como la vitamina C, han demostrado beneficios sig-
nificativos en el tratamiento del envejecimiento cutaneo,
hiperpigmentacion, acné y otros problemas dermatoldgicos
comunes. Ademas, se observé que la formulacion adecuada
y la concentracion optima de estos ingredientes son funda-
mentales para lograr resultados positivos sin causar efectos
adversos en la piel.

- Acido hialurénico: Hidratacion, reduccion de arrugas y
lineas finas, estimulacién de la produccién de colageno y
reparacion de barrera cutanea.

- Retinol: Reduccion de arrugas y lineas finas, mejora de tono
y textura de la piel, estimulacidn del proceso de renovacion
celular y tratamiento del acné.
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- Niacinamida: Hidratacién, reduccion de la inflamacion, me-
jora de la textura de la piel, control de exceso de sebo y
reduccion de manchas oscuras.

- Vitamina C: Accion antioxidante, estimulacion de la produc-
cion de colageno, aclaramiento de manchas oscuras,
proteccion contra el dafio solar e hidratacion y luminosidad.

Conclusiones:

En conclusion, los ingredientes clave desempefian un papel
fundamental en la efectividad y seguridad de los productos
dermatoldgicos. Es crucial que tanto los profesionales de la
salud como los consumidores estén informados sobre la im-
portancia de elegir productos con ingredientes respaldados
por evidencia cientifica para garantizar resultados satisfacto-
rios en el cuidado de la piel. Este conocimiento contribuira a
promover una cultura de cuidado cutaneo consciente y res-
ponsable, mejorando asi la salud y bienestar dermatoldgico
de las personas. Esta revision destaca la relevancia de inves-
tigar a fondo los ingredientes presentes en los productos
dermatol6gicos antes de su uso, con el fin de maximizar sus
beneficios y minimizar posibles riesgos para la piel.

P42- HEMATOMA DISECANTE EN PIERNA DE
PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD, EN LA
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA

Torres-Blanco M, Iglesias-Polvorosa N, Roca-Barcia T,
del Rosario-Loira L, Ramos-Sanchez P, Torres-Alvarez P.

Introduccion:

El hematoma disecante suele producirse entre el tejido celular
subcutaneo y la fascia muscular, pudiendo producir isquemia
y necrosis en tejidos adyacentes. Es la lesiéon mas grave (es-
tadio IV) secundaria a dermatoporosis (insuficiencia cutanea
cronica o sindrome de fragilidad cutanea). Por efecto de la
pérdida de matriz extracelular, colageno y acido hialurénico,
la piel va perdiendo propiedades y funcién protectora con la
edad (mas fina, menos resistente y con tendencia a atrofia,
plrpuras y lesiones...).

Desarrollo del caso:

Mujer de 83 afios, paciente de alta complejidad (Nivel 3 en
Piramide de Kaiser), pluripatologica (obesidad, diabetes mal
controlada, asma, insuficiencia cardiaca, anemia cronica...),
polimedicada (anticoagulantes, corticoides...), con baja adhe-
rencia terapéutica (edema en ambas piernas y rechazo a
compresion terapéutica). Consulta por lesién indurada, con
signos inflamatorios, en cara anterolateral de pierna izquier-
da, sin traumatismo previo conocido. Pautan antibioticos por
sospecha de flebitis. Atendida 3 veces esa semana (frecuenta
los tres niveles asistenciales) y diagnéstico final de “hema-
toma + Ulcera”. Cura pautada: Hidrofibra de hidrocoloide en
piel denudada y Povidona lodada en resto. Acude a su enfer-
mera por mala evolucion. Exploracion: Se observa hematoma
disecante anterolateral, muy seco y duro, con piel rota (parte

superior) y muy doloroso al tacto (imposibilita deambulacién),
ademas de importante edema con févea en ambas piernas,
con pulsos pedio y tibial posterior, mantenidos y palpables.
Tras valoracion integral (modelo de necesidades de Virginia
Henderson), se realiza plan de cuidados, observando cuatro
necesidades alteradas (Alimentacion, Movilidad, Higiene/piel
y Evitar peligros/Seguridad), siete diagnésticos de enfermeria
NANDA (se priorizan en tres, tras razonamiento critico a tra-
vés del modelo AREA), estableciendo 11 criterios de resulta-
dos NOC y 9 intervenciones NIC. Se instruye en medidas an-
tiedema, se indica aplicacion de calor (compresas humedas
sobre lesion) varias veces al dia (para ablandar) y se cita en
48 horas. Nueva valoracion: Persisten induracion y dolor, por
lo que aplicamos anestésico topico en crema (60 minutos). En
ausencia de dolor, se procede a antisepsia y desbridamiento
cortante (técnica estéril), retirando el hematoma por capas
(queda una lesién aproximadamente de 8x8 cmy 1 ¢cm de
profundidad, con lecho plano y restos de tejido desvitalizado).
Pauta de curas establecida: apésito detersivo de poliacrilato
con plata (primario) y multicapa de espuma de poliuretano,
hidrofibra y reborde de silicona (secundario). Tras primera
cura en 72 horas (lesién con buena evolucién), no acude a
curas posteriores (ingreso hospitalario por descompensacion
de patologia de base). Al alta, continia mala adherencia y
seguimiento intermitente (y en distintos dispositivos). La le-
sion evoluciona lenta pero razonablemente, con complicacio-
nes puntuales. El tejido de granulacién va rellenando el lecho
y la epitelizacion progresa desde los bordes, consiguiendo el
cierre de la herida (cicatrizacién con bordes cerrados y piel
perilesional en buen estado), tras mas de 4 meses de evolu-
cion. Se aplica aposito de hidrocoloide extrafino durante una
semana, para proteccion de la piel neoformada, y es alta.

Conclusiones:

El hematoma disecante requiere un diagnostico y tratamiento
(desbridamiento), agiles y adecuados, para evitar posibles
complicaciones graves. Una rapida cicatrizacién necesita
continuidad asistencial y adhesién terapéutica (para mejorar
tiempos).

P43- TRATAMIENTO DE QUELOIDES CON )
BRAQUITERAPIA'Y CUIDADOS DE ENFERMERIA:
A PROPOSITO DE UN CASO

Botana-Garcia R, Gonzalez-Fernandez EM, Pérez-Ferro MC,
Rivadeneira-Castrelo MT, Turnes-Cordeiro I.

Introduccion:

El queloide es el resultado de una excesiva proliferacion de
fibroblastos en respuesta a una lesién cutdnea (cirugia,
quemadura, inflamacién o trauma), que produce una cicatriz
sobreelevada, deformante, eritematosa y pruriginosa. Puede
causar una disminucion de la calidad de vida por afectacion
fisica o emocional. Esta patologia se puede tratar con resec-
cion quirirgica e inmediata radiacion, dando a largo plazo
buenos resultados en términos de recidiva. El presente caso
clinico expone el procedimiento realizado en el quiréfano de
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braquiterapia, detalla las recomendaciones de enfermeria
pertinentes y muestra el resultado de dicho procedimiento.

Desarrollo del caso:

Exponemos el caso clinico de un paciente varén de 29 afios,
ciclista de profesion, sin antecedentes médicos de interés y
que presenta varias cicatrices queloideas, secundarias a trau-
matismo por caida accidental de la bicicleta. Debido a su
profesion, no puede ser tratado con corticoides ni corticoes-
teroides. En la exploracién fisica, presenta multiples queloi-
des en diversas areas corporales, produciendo las localiza-
das en hombro y deltoides derecho, dolor y prurito. Se realiza
intervencién bajo anestesia local, extirpando el queloide y
aplicando braquiterapia de alta tasa, con radioisétopo 1r192
en tres sesiones. Se le aconseja reposo relativo de zona
escapular durante un mes y se le dan recomendaciones para
el cuidado de la herida quirdrgica. Se hacen revisiones para
valorar la herida, presentando al cabo de seis meses una
cicatriz epitelizada, sin sintomatologia ni recidiva de queloide.

Conclusiones:

El tratamiento con reseccién quirtrgica y braquiterapia inters-
ticial del queloide que presentaba el paciente, asi como los
consejos de enfermeria en el cuidado de la herida, han resul-
tado satisfatorios, consiguiendo la eliminacion de la patologia
sin signos de recidiva y aumentando el bienestar del paciente.

P44- HERIDA QUIRURGICA COMPLEJA POR
CANCER EPIDERMOIDE EN SENO MAXILAR

Roca-Barcia T, Torres-Blanco M, Iglesias-Polvorosa N,
Villar-Pena L, del Rosario-Loira L, Ramos-Sanchez P.

Introduccion:

El cancer epidermoide de seno maxilar es un tipo de tumora-
cion de muy escasa incidencia; por sexos, es ligeramente
mas frecuente en hombres que en mujeres. Este tipo de tu-
moracion provoca en el paciente, ademas de una disfuncion
en la cavidad oral, un impacto estético importante, que re-
quiere un abordaje multidisciplinar, no solo en la esfera fisica,
sino también en la emocional.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Paciente de 67 afios, ex-fumador y sin antece-
dentes patoldgicos de interés. En marzo de 2018, tras extrac-
cion dentaria, acude a médico de Atencidn Primaria por dolor,
calor y tumefaccion a nivel maxilar superior derecho, pero sin
dolor a nivel de la articulacién témporo-mandibular. Tras la
radiografia de senos paranasales, para descartar sinusitis, se
detecta una masa inespecifica y se deriva a servicio de oto-
rrinolaringologia para estudio. Solicitan TAC facial y de senos
con resultado de imagen: masa de 65x62 mm en seno maxilar
derecho, compatible con probable carcinoma epidermoide.
Derivado a servicio de cirugia maxilofacial de referencia,
donde se realizan varias intervenciones desde junio de 2018
hasta febrero de 2022, donde finalmente se colocan tres im-
plantes orbitarios y recolocacion de colgajos, asi como cuatro
implantes intraorales; manteniendo el paciente la alimenta-
cion a través de gastrostomia percutanea desde 2019. En

2023, tras aparicion de lesién en cavidad oral y diferentes es-
tudios complementarios, se diagnostica con adenocarcinoma
pulmonar en lobulo pulmonar derecho, € inicia tratamiento on-
coldgico.

Valoracién: Realizamos valoracién del paciente aplicando el
modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon y planifi-
cando un plan de cuidados. El paciente presenta cuatro pa-
trones alterados (Percepcion de la salud, Nutricional-Metabo-
lico, Autopercepcion-Autoconcepto y Rol-Relaciones), dando
lugar a tres diagnésticos de enfermeria NANDA, ocho NOC y
diez NIC.

Evolucion: En la consulta de enfermeria de atencién primaria
observamos pérdida de continuidad de la piel, con enuclea-
cion ocular y sostén de arco superciliar del paciente con cla-
vos. Quedan expuestas partes de paladar blando, duro y len-
gua, asi como faringe nasal. En estas zonas expuestas, el
paciente presenta costras de acumulacién de secreciones,
dada la comunicacion entre via oral y aérea, por las que
acude a consulta cada 4-5 dias para su limpieza. Cada vez
que se realiza cura, se procede a la limpieza mediante nebu-
lizaciones previas con suero salino fisiologico para reblande-
cer costras. Posteriormente, con una torunda impregnada en
clorhexidina acuosa, se procede a la limpieza y levantamiento
de las mismas, asi como a la limpieza de los pines de soporte
de la prétesis superior. Se realiza oclusién con parches ocu-
lares.

Conclusiones:

Con este caso, lo que se busca es mostrar el papel impres-
cindible de enfermeria en los cuidados postquirtrgicos a este
tipo de casos, no solo en la afeccién funcional-fisica, sino
también en el impacto psicolégico-estético que ello ocasiona,
y, por ende, también en la calidad de vida del paciente.

P45- SARNA: LA IMPORTANCIA DE LA
EDUCACION SANITARIA

Reboredo Picallo N, Avilés Calo C.

Introduccion:

La sarna o escabiosis es una infeccién de la piel que nos
acompafia desde el inicio de los tiempos, la cual es producida
por el acaro Sarcoptes scabiei. Se asocia a suciedad, miseria
y mala higiene, pero este pensamiento errdneo lleva a que
sea infradiagnosticada y a que sea actualmente una enferme-
dad con incidencia creciente en Espafia. La transmision se
produce principalmente por contacto directo, el paciente es
contagioso desde el momento de incubacién de la enferme-
dad y mientras persistan los acaros y sus huevos. El periodo
de incubacion es de 2-6 semanas antes de la aparicion del
prurito. Los principales signos clinicos son la aparicién de pa-
pulas y surcos lineales diminutos, prurito intenso (sobre todo
por la noche) y arafiazos por rascado, lo que puede llevar a
una infeccion secundaria bacteriana. Las zonas mas afecta-
das suelen ser los pliegues interdigitales, mufiecas, codos,
axilas, zona periumbilical y nalgas.

Desarrollo del caso:
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Nifio de la selva guineana de 8 meses de edad, afebril, sin
enfermedades conocidas y con un MUAC verde, que acude
al dispensario por presentar intranquilidad y rascado en lesio-
nes de abdomen, manos y pies desde hace unas dos sema-
nas. No alergias conocidas. Alimentacion con lactancia ma-
terna. A la exploracion, se observan lesiones secas en plie-
gue inguinal y zona posterior de las rodillas, compatibles con
lesiones pasadas. Cara y cabeza sin lesiones. En pies, lesio-
nes con signos de infeccion. Comienza con tratamiento con
permetrina 5%. Se dan recomendaciones y educacién para la
salud:

- Informacién sobre la enfermedad y formas de transmi-
sién.

- Porla noche y tras una ducha con agua templada, hacer
una aplicacién de permetrina al 5% en todo el cuerpo, a
excepcion de la cabeza, y ponerse ropa limpia; a la ma-
fiana siguiente, ducharse y cambiarse de ropa, tanto la
personal como la de la cama. A la semana siguiente, re-
petir el tratamiento.

- Busqueda activa de casos y tratamiento de los convivien-
tes, evitar hacinamiento y dormir en la misma cama.

- Insistir en medidas preventivas: lavado de ropa, desin-
fectar colchones con acaricida o meter en bolsa de plas-
tico  cerrada en exterior, lavado de manos.

En revisidn a las dos semanas, importante mejoria: dis-
minucion de las lesiones y desaparicion del rascado.

Conclusiones:

La educacion para la salud es la herramienta mas importante,
tanto para la prevencion como para el control de la sarna;
tanto en nuestro medio como en los paises en vias de desa-
rrollo, donde, debido al hacinamiento, los brotes conllevan
mas casos. En nuestro entorno, el error mas frecuente que se
comete en la intervencion es no abordar el problema en si. Se
trata de brotes relativamente comunes y con poca trascen-
dencia clinica, lo que redunda en ausencia de actuacion en
momentos iniciales; el brote puede evolucionar y generar una
crisis en salud publica o una alarma social importante. Por lo
tanto, el tratamiento se basara en el uso correcto de escabi-
cidas, la realizacién de una adecuada profilaxis en todos los
sujetos convivientes y, sobre todo, en la educacion sanitaria.

P46- LESIpN INTERFALANGICA EN PIE DERECHO.
CASO CLINICO

Roca-Barcia T, Torres-Blanco M, Iglesias-Polvorosa N,
Villar-Pena L, del Rosario-Loira L, Ramos-Sanchez P.

Introduccion:

Las UPP son el resultado de la necrosis isquémica a nivel de
la piel y tejidos subcutaneos, debido a la presion ejercida so-
bre una prominencia 6sea, a veces combinada con cizalla-
miento. Representan un importante problema de salud, con
aumento de su incidencia y con una estimacion de coste por
tratamiento en Espafia superior a los 600 millones de euros
cada afio. Es tal su impacto, que algunos autores las definen
como ‘“la epidemia debajo de las sabanas”.

Desarrollo del caso:

Antecedentes personales: Mujer de 83 afios, paciente de alta
complejidad (Nivel 2 de la Piramide de Kaiser), obesa, pluri-
patologica (insuficiencia renal, fibromialgia, insuficiencia res-
piratoria, hernia de hiato...), polimedicada (estatinas, antihi-
pertensivos, dulaglutida...), dependiente (cama-sillon), utiliza
medidas de alivio de la presion y con apoyo familiar. Familiar
de la paciente consulta por lesidn seca en zona interfalangica
de segundo dedo de pie derecho, que se valora en domicilio.
A la exploracién: sin signos de infeccion, con pulsos pedio y
tibial posterior presentes, que no se asocia a traumatismo.

Valoracion: Tras valoracion integral (modelo de patrones fun-
cionales de Marjory Gordon), se realiza plan de cuidados, ob-
servando tres patrones alterados (Percepcion-manejo de la
salud, Nutricional-Metabolico y Actividad-ejercicio), dando lu-
gar a tres diagnosticos de enfermeria NANDA, estableciendo
6 criterios de resultados NOC y 9 intervenciones NIC.

Evolucién: Sin dolor en zona de lesion, se procede a antisep-
sia y desbridamiento cortante, por presencia de placa seca,
con bordes retraidos; tras retirada, se aplica cura en ambiente
humedo con gel amorfo+apdsito bioactivo con iones+apdsito
hidrocelular de poliuretano adhesivo, cada 48 h, durante una
semana, y paso posterior a alginato+aposito hidrocelular de
poliuretano adhesivo cada 3 dias, por presencia de esfacelo
y algo de exudado. Tras 10 dias de evolucion, presenta infla-
macion del dedo con rubor, dolor, aumento de drenado y ex-
posicion dsea; se recoge cultivo y se hace cobertura antibi6-
tica seguin antibiograma. Iniciamos curas con cadexémero io-
dado + aposito hidrocelular de poliuretano adhesivo cada 3
dias, con mejoria clinica lenta. A las 10 semanas vuelve a
aparecer inflamacion del dedo con aumento de dolor, exu-
dado y reapertura de lesion. Se realiza nueva cobertura anti-
biética empirica y se modifica pauta de cura a hidrofibra hi-
drocoloide de plata + ap6sito hidrocelular de poliuretano ad-
hesivo cada 3 dias, consiguiendo casi el cierre completo de
la lesién en 3 semanas.

Conclusiones:

Debido al incremento de la esperanza de vida en nuestra
poblacion, el riesgo de las lesiones por presion cobra cada
vez mayor relevancia. Repercuten enormemente en la calidad
de vida de las personas que las padecen y consumen gran
cantidad de recursos del sistema sanitario. Por tanto, debe-
mos abordarlas precozmente para disminuir el tiempo de ci-
catrizacion y dar educaci6n sanitaria a la poblacion para su
prevencion.

P47- IMPORTANCIA DEL ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR EN LAS HERIDAS.
A PROPOSITO DE UN CASO

Palomares-Diaz P, Pingarron-Montes M, Garcia-Lloret,
Costa-Miralles S, Soriano-Mor P.

Introduccion:
Hasta hace algun tiempo, se han tratado las heridas sin una
directriz clara; es de un tiempo a esta parte, que se empieza
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a dar importancia al manejo integral y multidisciplinar del pa-
ciente y su herida. Hoy en dia, las heridas de larga evolucién
constituyen un problema de salud publica, aumentando la
morbimortalidad y disminuyendo la calidad de vida del pa-
ciente y sus cuidadores. Es por ello que las Unidades de He-
ridas formadas por equipos multidisciplinares, suponen la so-
lucion mas relevante a dicho problema.

Desarrollo del caso:

Se trata de una paciente de 84 afios de edad, que sufre un
Blogueo Auriculoventricular Completo (BAV), provocandole
un cuadro sincopal con relajacién de esfinteres y caida sobre
chimenea encendida. Presenta quemadura de 2° grado en
frente, ambas palmas, pulpejos de los dedos, torax, dorso
mano izquierda y ambas rodillas. Tras su ingreso en UCI, se
procede a alta hospitalaria y curacién de quemaduras por se-
gunda intencion. Tras varios meses de evolucion, cicatrizan
de forma Optima las quemaduras de dedos, dorso de mano y
rodillas, quedando sin cicatrizar una pequefia zona en torax.
Tras tres meses de evolucion y varios cambios de trata-
miento, no hay mejoria evidente localizada en torax, por lo
que se realiza consulta teleméatica con Dermatologia; es mas
de 6 meses después cuando se realiza biopsia, pudiendo asi
diagnosticar la lesién como pioderma gangrenoso.

Conclusiones:

El caso a estudio fue tratado por una Unidad Basica de Aten-
cion Primaria, en un medio rural; su mejoria y diagnéstico fue
retrasado por la multiple burocracia y gran demora en una pri-
mera visita de revision por el especialista, para conseguir asi
el diagnédstico de la lesion, que nos llevaria a una toma de
decisiones correctas en el abordaje. La prolongacion en el
tiempo de este proceso afecta tanto a la calidad de vida del
paciente y cuidadores, como al gasto sanitario. Con estos ca-
sos queremos poner de manifiesto la importancia de unificar
criterios y del abordaje integral y multidiscipliar, que podemos
consequir a fravés de unidades de heridas con distintos pro-
fesionales.

P43- EL MARCADOR SOCIAL DE POBREZA
EXTREMA: CANCRUM ORIS. QUE ES Y SUS
CONSECUENCIAS.

Carballo-Ferrero R, Alvarez-Rubial E.

Introduccion:

Noma es una palabra de origen griego, que significa “devo-
rar’. Este es el nombre de una enfermedad infecciosa y no
contagiosa, también llamada “cancrum oris”. Tiene su origen
en una gingivitis, cuya evolucion ocasiona necrosis y destruc-
cion de los tejidos blandos faciales, generando graves secue-
las. Debido a su répida progresion (2-3 semanas) y elevada
mortalidad (90%), pone en riesgo la vida de la persona si no
recibe tratamiento precoz (antibiéticos y medidas higiénicas).
Afecta principalmente a zonas en pobreza extrema, con difi-
cultad en el acceso al sistema sanitario, destacando en pai-
ses tropicales, el 90% de casos en Africa; por este motivo se
considera una enfermedad tropical desatendida. Predomina

en nifios vulnerables entre 2 y 6 afios, que presentan desnu-
tricion y un sistema inmune debilitado, lo cual los convierte en
ser mas propensos a contraer infecciones. Todos estos fac-
tores, sumados a la mala higiene bucodental, provocan el
desenlace de la enfermedad.

Objetivo:

Sefialar el problema de salud publica que implica el cancrum
oris como enfermedad desatendida. Describir la importancia
de las lesiones tisulares que caracterizan a la enfermedad,
tanto fisica, psicologica, como socialmente.

Metodologia:

Se realizé un estudio no experimental, cualitativo y descriptivo
mediante una revisién bibliografica; se consultaron buscado-
res de internet y bases de datos (Medline, Dialnet, Scielo y
Google Académico). Se han restringido las busquedas poste-
riores a 2020. Respecto al idioma, la mayor parte correspon-
den a textos en inglés y castellano.

Resultados:

Un estudio realizado en Etiopia demuestra que, de 164 casos,
el 92,7% se produjeron en la infancia, generalmente en me-
nores de 10 afos, situandose el 56.7% de ellos en edades
entre 4 y 10 afios; por lo cual, la incidencia de esta enferme-
dad disminuye con la edad y sitla a los nifios en el principal
grupo mas vulnerable. La etiologia sigue siendo desconocida,
puesto que se debe a un cimulo de microorganismos y fac-
tores de riesgo concretos, como la malnutricién, un pobre sis-
tema inmune, la falta de higiene bucodental y la dificultad de
acceso a la atencion sanitaria. Comienza con una Ulcera bu-
cal producida por una gingivitis, la cual se extiende rapida-
mente necrosando tejidos adyacentes. El diagnéstico es Uni-
camente clinico. La OMS ha realizado una escala para su va-
loracién en estadios: 0-gingivitis; 1-gingivitis necrosante
aguda; 2-edema; 3-gangrena; 4-cicatrizacion; 5-secuelas. El
tratamiento precoz se basa en medidas de higiene bucoden-
tal, enjuagues con clorhexidina, mejorar la malnutricion con
suplementos y antibi6ticos (amoxicilina-clavulanico y metroni-
dazol), ademas de una adecuada analgesia. Diagnosticada
en un estadio precoz, puede que no queden secuelas; de lo
contrario, una vez se presenta la necrosis, muy probable-
mente le originara desfiguracion facial y las secuelas que ello
supone, dificultad para la vida diaria y estigma social. En es-
tos casos puede ser necesaria la intervencion quirurgica re-
constructiva. En Espafia ha habido un caso de Noma en una
mujer con antecedentes de uso de drogas por via parenteral,
positiva para virus de Hepatitis C y VIH con falta de adheren-
cia terapéutica antirretroviral 8 meses atrés. Esto nos hace
replantearnos que esta enfermedad no nos queda tan lejos.
El 15 de diciembre de 2023, la OMS ha declarado el cancrum
oris como enfermedad tropical desatendida oficialmente.

Conclusiones:

El cancrum oris es una enfermedad con una morbimortalidad
muy elevada, pero prevenible y tratable con un diagnéstico
precoz, cuyo grupo de riesgo es la poblacion infantil empo-
brecida y mas vulnerable.
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En numerosos casos, deriva en secuelas fisicas y psicologi-
cas graves, que reducen la calidad de vida de las personas
que lo padecen y derivan en la estigmatizacion de este grupo
social. En la préactica clinica se busca concienciar a los profe-
sionales sanitarios de la importancia de este tipo de enferme-
dades desatendidas, de tal manera que se reduzca el estigma
provocado por las mismas y sus complicaciones.

P49- LA IMPORTANCIA DE LA (}OMPR’ESIC')N
TERAPEUTICA EN LA CURACION DE ULCERAS Y
EDEMAS DE MIEMBRO INFERIOR

Flores-Galan M, Alcala-Pancorbo AF, Mufioz-Pérez-Vico V.

Introduccion:

La terapia compresiva se basa en la aplicacion de compresion
decreciente en miembros, siendo menor en la rodilla que en
el tobillo. Disminuye el edema, estrechamiento de las venas,
la velocidad del flujo sanguineo venoso aumenta, mejora la
funcidn de las bombas venosas y el drenaje linfatico, ademas
tiene efecto antiinflamatorio, disminuye el tiempo de cicatriza-
cion de las heridas y potencia el flujo sanguineo arterial. Las
indicaciones de la terapia compresiva son: lipedema, linfe-
dema, enfermedad venosa cronica, prevencién de edemas,
celulitis y vasculitis. No estara indicado realizar terapia com-
presiva en enfermedad arterial moderada-severa, insuficien-
cia cardiaca descompensada, hipertension grave, insuficien-
cia renal no controlada, infarto agudo de miocardio, artritis
reumatoide aguda, malformaciones graves en miembros infe-
riores y neuropatia severa. Las contraindicaciones relativas
son un, indice Tobillo-Brazo (ITB) 0,5- 0,8 0 mayor de 1,3, la
neuropatia moderada, insuficiencia cardiaca compensada, in-
tolerancia al material y patologias neoplasicas.

Desarrollo del caso:

Mujer de 76 afos, dependiente severa para ABVD (Barthel
40) con antecedentes de fibrilacion auricular, hipertension ar-
terial, insuficiencia venosa profunda e insuficiencia cardiaca.
En tratamiento con furosemida 4 omg 2 comprimidos/dia, bi-
soprolol 5 mg 2 comprimidos/dia, espironolactona 25 mg 1
comprimido/dia, apixaban 5 mg 2 comprimidos/dia y losartan
7,5 mg 1 comprimido/dia. Acude a consulta por presencia de
lesiones y edemas en ambos miembros inferiores de varias
semanas de evolucion. A la exploracién, nos encontramos
con lesiones en extremidad derecha con tejido de granulacidn
y abundante exudado, piel perilesional con edema y eritema.
Pulsos presentes, sin aumento del relleno capilar y test de
Samuels negativo. ITB MID=1,35 (posible calcificacién) ITB
MIil=1. Ademas, presenta edemas importantes con fovea en
ambas extremidades y descamacion. Se realiza limpieza de
ambos miembros con suero fisiologico, en el lecho de la he-
rida fomentos de polihexanida-betaina, malla de poliamida re-
cubierta de plata, alginato y un apdsito superabsorbente no
adhesivo. Se hidrata la piel con crema emoliente y se prote-
gen bordes perilesionales con 6xido de zinc. Se unifica el dia-
metro de ambos miembros y se aplica terapia compresiva

8+10 circular al 50% con vendas de traccién corta. Se progra-
man citas diarias la primera semana; tras una semana de evo-
lucidn, observandose una disminucion considerable del exu-
dado, se espacian las curas cada 48 horas. A las tres sema-
nas, las heridas se encuentran completamente cerradas, y se
evidencia una disminucién importante del edema.

Conclusiones:

Este caso pone en manifiesto la importancia de una deteccion
y tratamiento temprano en las Ulceras de MMII, siendo funda-
mental la formacion y el manejo de la terapia compresiva. Por
ello, es tan necesaria la presencia de residentes de enferme-
ria y especialistas en enfermeria familiar y comunitaria, que
impulsen las buenas préacticas enfermeras y sean referentes
para el control de casos complejos como el de esta paciente.

P50- LIVEDO RETICULARIS: MARCADOR CUTANEO
EN EL PRONOSTICO DE UNA HERIDA DE DIFICIL
CICATRIZACION

Prieto-Sanchez R, Lozano-Fernandez S,
Barrio-Rodriguez L, Castellanos-Moran M.

Introduccion:

El prondstico en la cicatrizacion de una herida esta condicio-
nado por mdltiples factores, tanto locales como generales o
sistémicos. Son estos mismos factores los responsables en
convertir una herida de origen traumatico, cuya resolucién se
completaria en menos de 21 dias, en heridas de larga evolu-
cion que perduran en el tiempo durante meses o incluso afios.
El adecuado tratamiento de las heridas de dificil cicatrizacion
debe responder a un enfoque integral donde, antes de avan-
zar con el tratamiento de la cura local, debemos establecer la
etiologia diagndstica de la lesion y la patologia o patologias
subyacentes responsables de cronificar en el tiempo la propia
herida. El término livedo reticularis describe un reticulo cuta-
neo de coloracién rojo-violacea, que afecta preferentemente
a las extremidades inferiores. Su origen es la interrupcion del
flujo sanguineo en las arteriolas dérmicas, ya sea por es-
pasmo, inflamacién u obstruccién intravascular, y se asocia a
entidades de diversa etiologia y gravedad.

Desarrollo del caso:

Paciente de 81 afios con Ulcera en regidn aquilea de origen
traumatico de unos 6 meses de evolucidn con exposicion ten-
dinosa, bordes sobreelevados e inflamados, moderado exu-
dado y dolor 6-7 en la escala numérica. Antecedentes perso-
nales de IVC, HTA, cardiopatia isquémica con estenosis adr-
tica, artritis reumatoide con tratamiento biolégico e intento au-
tolitico reciente por brote ansioso depresivo relacionado con
la herida. Parcialmente dependiente por incapacidad funcio-
nal provocada por la lesion. Vive en domicilio propio con el
soporte de sus 3 hijos.

PLAN DE CUIDADOS:
- Se solicita colaboracion de Psiquiatria y Psicologia.
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- Sesoalicita rehabilitacién para programa de ejercicio y for-
talecimiento muscular de extremidades.

- Se solicita colaboracién de la Unidad de pie de trauma-
tologia para abordaje conjunto de la exposicion del ten-
dén de Aquiles.

- Curalocal: Desbridamiento cortante de la exposicidn ten-
dinosa de forma parcial y curetaje del lecho con acondi-
cionamiento de los bordes para retirada de biofilm. Fo-
mentos con PHMB y cura con cadexémero yodado. En 4
semanas, se completa la preparacion del lecho de la he-
rida. Siendo conocedores de la fisiopatologia relacionada
con el livedo reticularis y el deterioro de la circulacion pe-
riférica que lo caracteriza e impide una adecuada cicatri-
zacion, optamos por tratamiento con varias terapias
avanzadas de cicatrizacion conjuntas, como injertos en
sello seriados en combinacién con terapia de presién ne-
gativa y terapia compresiva de corta traccion.

EVOLUCION: En 7 semanas de tratamiento, todavia no se ha
alcanzado la cicatrizacion de la Ulcera, el lecho no presenta
exposicion tendinosa y el dolor ha sido erradicado (0 en la
escala numérica), mejorando considerablemente su calidad
de vida.

Conclusiones:

La visualizacién de un patrén reticulado en los miembros in-
feriores, en su forma cronica, hace predictor de la dificultad
presente en la cicatrizacién de una lesion que se prolonga en
el tiempo. Las heridas de dificil cicatrizacion son multifactoria-
les, por lo tanto, el abordaje se debe realizar mediante un en-
foque integral con un plan de cuidados multimodal.

La investigacion aplicada en el campo de las heridas de larga
evolucién en los Ultimos 20 afios ha supuesto un importante
avance en la practica clinica al desarrollar nuevos métodos
de curacion, como son las terapias avanzadas.

P51- LA IMPORTANCIA DE LA ETIOLOGIA DE LA
HERIDA PARA REALIZAR EL MEJOR
TRATAMIENTO Y CUIDADOS

Flores-Galan M, Alcala-Pancorbo AF, Garcia-Navarro E.

Introduccion:

Las ulceras venosas representan alrededor del 75-80% de las
Ulceras de miembros inferiores. Los principales factores im-
plicados en la aparicion de las mismas son el sexo femenino,
el sedentarismo, ortostatismo prolongado, multiparidad, edad
avanzada, obesidad y estrefiimiento crénico. Estas lesiones
se caracterizan por estar ubicadas en el tercio distal de la
pierna, son de progresion lenta, normalmente no dolorosas,
ovaladas, con bordes irregulares y exudado amarillento. Ade-
mas, la piel perilesional muestra lesiones cutdneas como der-
matitis ocre, atrofia blanca e hiperqueratosis. Otra caracteris-
tica definitoria de las Ulceras venosas es la conservacion de
los pulsos pedio, tibial posterior y femoral.

Desarrollo del caso:

Valoracion: varon de 83 afios independiente para ABVD, con
barrera idiomatica, antecedentes de cardiopatia isquémica e
insuficiencia renal. Acude a la consulta de enfermeria de
Atencion Primaria para cura de lesiones del miembro inferior
izquierdo. Se aprecian dos grandes Ulceras, una en maléolo
externo y otra en el interno de mayor tamafio, heridas satélite
en la cara lateral externa y posterior de la misma extremidad
y descamacion en la piel de dicha extremidad. Presenta
RESVECH de 13 y EVA 8 durante las curas.

Plan de cuidados: Diagnéstico NANDA: [00046] Deterioro de
laintegridad cutanea. Resultados NOC: [1103] Curacion de la
herida: por segunda intencién. Intervencion NIC: [3660] Cui-
dados de las heridas. Actividades: monitorizar caracteristicas
de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor; limpiar
con solucién salina fisiolégica o un limpiador no toxico, segun
corresponda; administrar cuidados a la Ulcera cutanea, si es
necesario; aplicar un vendaje apropiado; cambiar el apdsito
segun la cantidad de exudado y drenaje; e inspeccionar la
herida cada vez que cambiamos el vendaje.

Evolucién y tratamiento: Se realiza un abordaje de la herida
siguiendo el acrénimo HEIDI, pruebas complementarias (ana-
litica de sangre e indice Tobillo-Brazo) que nos guien en la
busqueda de la etiologia de la lesidén. Ademas, se consulta
con el enfermero de practica avanzada del distrito sanitario
Malaga-Guadalhorce. Se acuerda realizar desbridamiento
cortante y tratamiento con ap6sito de plata nanocristalina, al-
ginato y terapia compresiva, protegiendo bordes con 6xido de
zinc. Cuando el lecho de la herida presentaba tejido de gra-
nulacién sin signos de infeccion ni biofilm, se comenzaron a
realizar curas con aposito regulador de las metaloproteasas y
terapia compresiva. Finalmente, se consiguié cerrar las heri-
das satélites y la Ulcera de maléolo externo, reduciendo mas
del 50% la del maléolo interno.

Conclusiones:

Se pone en clara evidencia que es imprescindible tener en
cuenta las caracteristicas de nuestros pacientes al abordar
una herida y conocer la etiologia de estas. Ademas, queda
demostrado, tanto en la préactica clinica como en la evidencia
cientifica, el beneficio de la terapia compresiva en pacientes
con patologia venosa. Por ultimo, hay que destacar la impor-
tancia del trabajo en equipo en los Centros de Atencion Pri-
maria.

P52- BROTE DE PIEL ATOPICA EN PACIENTE DE
21 ANOS

Sanchez-Vazque, C, Cuadrado-de-Sousa N,
Morén Ugalde A, Garcia-de-la-Riva L.

Introduccion:

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria cronica
de la piel, recidivante con una patogenia compleja que invo-
lucra susceptibilidad genética, disfuncion de la barrera inmu-
nitaria y epidérmica, y factores ambientales. Cursa con brotes
que se caracterizan por presentar zonas de la piel mas seca,
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engrosada y enrojecida, lo que suele provocar mucho picor al
paciente. El brote de dermatitis atdpica es el momento en que
los sintomas de esta enfermedad empeoran, aparece eccema
y algunas veces exudado pruriginoso.

Desarrollo del caso:

Mujer de 21 afios de edad sin antecedentes de piel atopica
en la infancia ni antecedentes familiares relacionados. No
presenta ninguna patologia previa de base. Debuta el
03/09/23 con un primer brote de piel atopica, aparece un ec-
cema en la zona del antepié derecho. Presenta caracteristi-
cas exudativas, pruriginosas e hiperémicas, sin signos de in-
feccion, bien delimitado (7 x 5 cm), con liquenificacién y eri-
trodermia, piel perilesional conservada. En el estado agudo
de la lesién, acude a Urgencias el dia 10/09/23, quien le pro-
porciona un plan de cuidados individualizado. Como trata-
miento de primera eleccién, se prescribe corticoterapia topica
sobre la lesién. En el momento de la consulta (10/03/23) se
receta hidrocortisona aceponato 1,27 mg/g de pomada, dos
aplicaciones diarias durante 5 dias. El 15/09/23 acude a con-
sulta de urgencias por mantenimiento de clinica, y ante la leve
mejoria, se decide cambio de tratamiento a prednicarbato 2,5
mg/g de pomada, misma posologia, y se cita de nuevo en 6
dias. EI 21/09/23 recibe la Ultima visita de seguimiento y se
observa lesién remitida sin signos de inflamacion, no exuda-
tiva, no hiperémica, ni con signos de liquenificacion. Lesidn
en recidiva casi total, solo presenta ligera sequedad, sin irri-
tacion. Por Ultimo, se explican signos de alerta y se le propor-
ciona acceso a metilprednisolona aceponato 1 mg/g de po-
mada para su posible uso ante recidivas o0 sensacién prurigi-
nosa de la piel. Como tratamiento concomitante a la cortico-
terapia topica, se recomendaron habitos higiénico-dietéticos:
duchas cortas con agua templada, uso de jabones tipo syndet
(formulados especificamente para pacientes con dermatitis
atopica) y uso de emolientes a diario, entre otros.

Conclusiones:

Todavia no se ha descubierto la piedra angular que marca el
establecimiento de esta patologia, si que se ha visto que
existe una tendencia genética, entre otros factores que la pre-
disponen. Lo que si se tiene claro es que, tras el tratamiento
con corticoterapia topica en el brote de piel atopica, la lesion
ha experimentado una notable mejoria, casi su recidiva. Todo
esto acompafiado de un cambio de habitos en el paciente a
nivel higiénico-dietético, incorporando jabones syndet y emo-
lientes diarios para evitar el empoderamiento y un nuevo
brote de la patologia. Todos estos pasos han demostrado te-
ner eficacia en la curacion del brote de piel atopica.

P53- QUERATOSIS ACTINICAS: A PROPOSITO DE
UN CASO CLiNICO

Pérez Llorente MC, Velazquez Garcia B,
Marcos Gonzélez L, Gonzalez Martinez EP,
Collazos Martinez MA, Pérez Fernandez C.

Introduccion:

Los canceres epiteliales cutaneos (cancer cutdneo no mela-
noma, CCNM) son los tumores malignos mas faciles de diag-
nosticar y tratar. Se originan con mayor frecuencia en los que-
ratinocitos germinativos epidérmicos o en estructuras anexia-
les. Las causas mas frecuentes de CCNM en los individuos
de piel clara son la luz solar, la radiacion ultravioleta y el virus
del papiloma humano. Las queratosis actinicas (QA) son las
lesiones precursoras mas frecuentes del carcinoma epider-
moide cutaneo in situ e infiltrante que aparecen en los lugares
de exposicion cronica al Sol. Son lesiones descamativas y ad-
herentes, Unicas o mdltiples, de elementos independientes,
secas y rugosas, a menudo de un tono rojizo. Asperas, “se
tocan mejor que se ven”, en ocasiones pueden presentar sen-
sibilidad dolorosa a la palpacion. El fluoracilo pertenece a un
grupo de medicamentos conocidos como antimetabolitos,
que inhiben el crecimiento celular (agentes citostaticos). Al
usar fluoracilo, es probable que la zona de la piel tratada se
enrojezca. En ocasiones, la respuesta es més grave. Sila piel
empeora mucho, se siente dolor; el médico podria recetarle
otra crema para aliviar el malestar. Planteamos el uso de un
balsamo reestructurante y calmante como coadyuvante del
fluoracilo en el tratamiento de las QA.

Desarrollo del caso:

En mi Unidad hemos planteado la necesidad del acompafa-
miento de la enfermeria a los pacientes en tratamiento con
Fluoracilo topico por las reacciones inflamatorias que produce
y la falta de adherencia al tratamiento después de estas. Pa-
ciente que acude a mi consulta de enfermeria de curas para
revision de posibles efectos adversos de un tratamiento con
Fluoracilo en crema aplicado en zonas con queratosis actini-
cas de grados | y Il. El tratamiento ha sido prescrito por su
dermatélogo para aplicarlo en cuero cabelludo, mejillas, nariz
y ambos pabellones auriculares. En el momento en el que le
veo en la consulta, lleva 15 dias de un total de 30, aplicandose
el Fluoracilo. Tiene una gran reaccién inflamatoria en toda la
zona tratada, con eritema, costras e, incluso, lesiones san-
grantes. Unos meses antes fue intervenido de un carcinoma
epidermoide en pabelldn auricular izquierdo, y en este tiene
heridas abiertas. Curo toda la zona irritada, descostro y lim-
pio. Le aconsejo dejar el tratamiento por el momento y apli-
carse el balsamo reestructurante y calmante con sales de co-
bre y zinc. Cito a los 10 dias en consulta de enfermeria. Tras
esos dias, en la piel de las zonas tratadas ha disminuido el
eritema, el dolor y la tirantez, y el pabellén auricular izquierdo
tiene la piel integra. Aconsejo terminar tratamiento con Fluo-
racilo, combinandolo con este balsamo reparador.

Conclusiones:

La experiencia con este paciente me ha llevado a aconsejar
a mis pacientes con tratamiento con Fluoracilo en crema, el
apoyo de un balsamo reparador como reestructurante de la
piel irritada, para limitar la posibilidad de infeccién y ofrecer a
los pacientes satisfaccion por la reduccion de dolor, seque-
dad, tirantez y mejora estética durante el tratamiento con
Fluoracilo y momentos posteriores.
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P54- MANEJO DE LA ViA TOPICA EN LESION
ATIPICA EN NEONATO AFECTADO DE
EPIDERMOLISIS BULLOSA

Pérez-Conde |, Modéjar-Murcia MJ, Castellanos-Galiano V.

Introduccion:

La Epidermdlisis Bullosa (EB) comprende un grupo heterogé-
neo de trastornos de origen genético, que cursan con fragili-
dad cutanea junto a otras posibles alteraciones en otros sis-
temas. Es especialmente vulnerable el neonato debido al
riesgo elevado de infeccion y otras complicaciones.

Objetivo:

Evaluar la eficacia de la cura realizada con apésito interfase
de malla de poliéster impregnada en éxido de zinc como ap6-
sito primario y apdsito de fibra de polivinilo de alcohol como
aposito secundario en lesion de neonato afectado de EB
frente a la cura convencional/tradicional con espumas de po-
liuretano.

Desarrollo del caso:

Presentamos el caso de un neonato afectado de EB simple
generalizada con aplasia cutis en region palmar de mano de-
recha de 7 dias de evolucion, con realizacion de curas diarias
con interfase de malla de poliéster como ap6sito primario mas
espuma de poliuretano como apdsito secundario. Dada la
mala evolucién, con aumento progresivo del exudado y tejido
no viable, se decide modificar la realizacion de la cura utili-
zando una sustancia astringente y antiséptica, como es el
oxido de zinc, impregnada en el apésito primario, emulando a
la bota de Unna del Dr. Paul Gerson, y cubrir con apésito de
fibra de polivinilo de alcoholera. Desde la primera cura, se re-
dujo el nivel de exudado, la maceracion e inflamacién hasta
la completa resolucién de la lesién.

Conclusiones:

La cura con apo6sito de interfase impregnada en 6xido de zinc
mas la fibra de polivinilo de alcohol, favorecié la completa epi-
telizacion de la piel en un corto periodo de tiempo; al contrario
de lo que ocurrié con la cura tradicional, en la que la epiteli-
zacion fracaso tras varios intentos. En nuestro caso, la cura-
cion de la Ulcera se realizd en un corto periodo de tiempo y
sin aumento de complicaciones, mejorando la calidad de vida
del paciente y su recuperacion.

P55- NIVEL DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES
QUE RECIBEN LA HOJA DE RECOMENDACIONES
PARA EL INICIO DE TERAPIA FOTODINAMICA LUZ
DE DiA EN LA UNIDAD DE DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Gomez Portilla C, Gil Las Pifias J, Gutiérrez Gonzélez L,
Quintana Castanedo L.

Introduccion:

La terapia fotodinamica es tratamiento para la queratosis ac-
tinica, carcinoma basocelular y enfermedad de Bowen. Es
una técnica minimamente invasiva y solo afecta a la lesion a
tratar, manteniendo el tejido sano circundante. La poblacion
diana son aquellos pacientes susceptibles de ser tratados con
terapia fotodinamica de luz de dia con lesiones diagnostica-
das, como queratosis actinica, carcinoma basocelular y en-
fermedad de Bowen.

Objetivo:
Conocer la terapia fotodindmica y el desarrollo del procedi-
miento de la TFD luz de dia.

Metodologia:

El método empleado es la difusién de encuestas de satisfac-
cion a los pacientes que son seleccionados para recibir la te-
rapia fotodindmica. Para la formalizacién del triptico em-
pleado, se deben entregar un minimo de 15 encuestas a pa-
cientes que acuden a consulta y son diagnosticados para rea-
lizar la técnica. El procedimiento comenzaria tras la consulta
previa con el facultativo y correspondiente firma de consenti-
miento informado. Se trata, por tanto, de una técnica reali-
zada por el personal de enfermeria de la consulta de derma-
tologia.

Resultados:

E199,9% de los pacientes encuestados apunta como muy sa-
tisfactoria la presentacién de un triptico/hoja de recomenda-
ciones previo al inicio de este tipo de terapia, empleando un
lenguaje claro y conciso, sin tecnicismos complejos, v la apli-
cacion de iconografia explicativa para hacer mas entendible
una terapia que para los pacientes era desconocida.

Conclusiones:

La terapia fotodinamica es una gran desconocida para algu-
nos ambitos de nuestro propio centro hospitalario; por ello, el
equipo decidio formular una hoja de recomendaciones por la
cual presentar la terapia desde una introduccion de las lesio-
nes a tratar, cuidados previos y posteriores. Todo ello facilita
la comprension, tanto de los pacientes como de los profesio-
nales sanitarios que desean conocer mas sobre la técnica en
cuestion.

P56- IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION EN LA
DERMATITIS ATOPICA

Gutiérrez Gonzélez L, Gémez Portilla C, Gil Las Pifas J,
Quintana Castanedo L.

Introduccién:

La dermatitis atdpica es una afeccién cutanea que actual-
mente esta en aumento, afectando a millones de personas, y
se caracteriza por producir sequedad, picor e inflamacion en
la piel, siendo persistente o crénica y empeorando periddica-
mente. Acude a la consulta una mujer de 16 afios por un brote
de dermatitis atdpica, comenta que lo sufre desde nifia. Se le
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propone cambiar de alimentacion, dado que se ha observado
que existe una relacién entre ambas.

Objetivo:
Educar para que den a conocer los alimentos que pueden me-
jorar o empeorar su sintomatologia.

Metodologia:

Se cita a la paciente para hacer un seguimiento y, en las dos
primeras consultas, se le explica en qué consistira su alimen-
tacion. En la primera, se explica la importancia de la salud
intestinal, basandose en el estado de la barrera de la mucosa
delintestino, que esta estrechamente relacionada con los pro-
cesos inflamatorios, pudiendo mejorar mediante el consumo
de probidticos su salud intestinal. En la segunda, se explica
los alimentos més adecuados para conseguir esta mejora in-
testinal. Debe eliminar; azlcares y harinas refinados, aceites
vegetales refinados, alimentos procesados. Debe consumir
con mas frecuencia: alimentos ricos en selenio, zinc, magne-
sio, vitamina E, vitamina D y Omega 3. Sustituir el consumo
de leche de vaca por yogurt natural.

Resultados:

Tras un seguimiento de la paciente durante un periodo de
tiempo de 6 meses, se ha observado que ha mejorado, redu-
ciendo la aparicién de eccemas en la piel; la dermatitis o in-
flamacion de la piel se reduce considerablemente.

Conclusiones:

La aparicion de dermatitis o inflamacién de la piel aparece
porque se esta atravesando alguna etapa de hipersensibili-
dad, es decir, el sistema inmunitario esta alterado, lo que pro-
duce una respuesta excesiva a los ataques de los alérgenos
externos. Parte del origen de esta inflamacion en la piel, se
produce a nivel intestinal; muchos microorganismos presen-
tes en el intestino son los que regulan el sistema inmune. Si
se pretende reducir la aparicion de la dermatitis en los pacien-
tes, es de vital importancia mantener en buen estado la flora
intestinal, y esto se consigue con productos, nutrientes, pro-
bidticos y prebiéticos que ayuden a controlar la inflamacién
de la piel.

P57- ABORDAJE DE UNA ULCERA DE PIE
DIABETICO EN UN PACIENTE CON FALTA DE
ADHERENCIA DE ATENCION PRIMARIA. CASO
CLIiNICO

Sanchez-Vazquez C, Sanchez-Vazquez S, Cuadrado-De-Sousa N,
Fernandez-Mendoza M, Garcia-De-La-Riva L.

Introduccion:

La diabetes es una enfermedad crénica que se esta convir-
tiendo en una epidemia mundial. En la actualidad, existen
més de 400 millones de personas diagnosticadas, de las que
se estima que entre un 2% y un 3% desarrollan una Ulcera en
el pie. Estos pacientes acabaran con una calidad de vida baja

debido a la limitacién de su movilidad, el aislamiento social,
las dificultades para trabajar y llevar a cabo las actividades de
ocio, problemas con el suefio y también depresion y dolor. Por
todo esto, es crucial que el paciente tenga adherencia tera-
péutica tanto al tratamiento como a las exploraciones anuales
y la educacion en el autocuidado (uso de calzado adecuado,
buen control metabdlico e identificacion precoz de lesiones).

Desarrollo del caso:

Nos encontramos a un hombre de 60 afios, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, que acude a la consulta de enfer-
meria de Atencién Primaria para realizar curas de una ulcera
de pie diabético grado Il en el borde externo del pie izquierdo
(a nivel del quinto metatarsiano plantar). La lesion presentaba
morfologia redondeada, de 2 cm de tamafio, con esfacelos en
el lecho, signos de infeccion, abundante exudado purulento y
en proceso de cavitacion. Se trata de un paciente que no si-
gue las recomendaciones en cuanto al cuidado de los pies.
Se resuelve el caso en 17 dias mediante curas diarias durante
la primera semana con fibra coloide con plata y espuma ad-
hesiva. Posteriormente, se emplea un par de dias colagenasa
para el desbridamiento de tejido desvitalizado, lo que permite,
por ultimo, espaciar las curas a 2-3 dias con el uso de un apd-
sito interfase. Con todo esto, se incide en medidas higiénico-
dietéticas y se refuerzan los conocimientos sobre su enferme-
dad.

Conclusiones:

Ademas del tratamiento local de la herida, el abordaje y re-
fuerzo de los conocimientos ante la importancia del cuidado
de los pies en la diabetes mellitus ha sido fundamental para
la ayuda en el proceso de cicatrizacion.

P58- NO TODAS LAS ULCERAS SON VENOSAS O
ARTERIALES. CONTROVERSIAS EN LAS ULCERAS
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Gil Las Pifas J, Gomez Portilla C, Gutiérrez Gonzélez L,
Quintana Castanedo L.

Introduccion:

No todas las ulceras son venosas o arteriales. Existe una con-
troversia en las Ulceras de las extremidades inferiores depen-
diendo de su origen. Las Ulceras suponen un gran problema
en cuanto a gasto econdmico y de recursos materiales y hu-
manos. Suelen estar presentes en personas de edad avan-
zada, ocasionando en la mayor parte de las situaciones una
limitacion de su autonomia, sobrecarga del cuidador principal
y para los centros sanitarios a los que pertenece. En nuestra
presentacion quisiéramos exponer un caso clinico con una le-
si6n diagnosticada de vasculitis a causa del Lupus Eritema-
toso Sistémico de una paciente que acude a consulta deri-
vada de un centro de Atencidn Primaria.

Desarrollo del caso:
Antecedentes:
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Muijer de 65 afios con antecedentes de lupus eritematoso sis-
témico, que ha sido derivada por su médico de familia por la
aparicion de una lesién ulcerada en el dorso del pie izquierdo.
A pesar de las curas pautadas en su centro de Atencion Pri-
maria de referencia, no mejora; por ello, se decide aplicar una
derivacion a un centro de atencién especializada, formulando
una interconsulta.

Valoracion: Se realiza biopsia cutanea, con diagnéstico de
vasculitis. En este contexto se diagnostica Fe vasculitis en
contexto de su lupus eritematoso, recibiendo inicialmente cor-
ticoides en bolo y Rituximab® asociado a curas.

Plan de cuidados: Se contintian curas con desbridaje mecéa-
nico y enzimatico, con la aplicacién de corticoides en las zo-
nas perilesionales cada 3 y 4 dias, colocacion de terapia de
presion negativa (tipo Pico) y vendaje compresivo doble capa
las dos primeras semanas, posteriormente se cura cada 5
dias.

Evolucién: Transcurridas 12 semanas del tratamiento, se ha
reducido el lecho de la lesion a una extension de 15x12 mm,
ademas de la mejora considerable del lecho y tejido de gra-
nulacion.

Conclusiones:

No siempre debemos tratar una Ulcera como causa venosa
o arterial. Un correcto control de "humedad", terapia de pre-
sion negativa y el correcto uso del vendaje de doble capa,
puede ser fundamental.

P59- ABORDAJE DE LOS DESGARROS CUTANEOS
DESDE LA CONSULTA DE ENFERMERIA DE
ATENCION PRIMARIA

Torres-Alvarez P, Torrado-Ares MM, Villar-Pena L.

Introduccion:

Durante el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos
en la estructura y capacidad de regeneracion de la piel, que
aceleran su proceso degenerativo, disminuyen su espesor y
aumentan su fragilidad; todo ello se agrupa en el llamado sin-
drome de fragilidad cutanea o dermatoporosis. Los desgarros
cutaneos se definen como heridas secundarias a traumatis-
mos, como resultado de una variedad de fuerzas mecanicas,
generalmente de friccion, que separan la epidermis de la der-
mis, tras un minimo traumatismo, en personas con dermato-
porosis. Se trata de una entidad infradiagnosticada e infrade-
clarada.

Obijetivo:
Determinar como abordar los desgarros cutaneos desde la
consulta de enfermeria de Atencién Primaria (valoracion y tra-
tamiento).

Metodologia:

Revision bibliografica narrativa en las principales bases de
datos: PubMed, DIALNET, SciELO, CUIDEN y Cochrane
Library Plus, limitando la busqueda a los Ultimos 5 afios. La

seleccion de documentos se realizd basandonos en criterios
de inclusién y lectura critica (entre los meses de enero y

abril de 2024). También se consultaron guias de préctica cli-
nica y documentos de consenso relevantes para la revision.

Resultados:

Se localizaron un total de 249 articulos sobre prevencion y
tratamiento de los desgarros cutaneos, de los cuales 81 cum-
plian criterios de inclusién, y, finalmente, tras realizar una lec-
tura en profundidad, se seleccionaron los 10 articulos consi-
derados relevantes. Se ha encontrado consenso en la impor-
tancia de la prevencion (proteccion solar, buena hidratacion,
evitar iatrogenia farmacol6gica y posibles traumatismos);
debe evitarse el uso de jabones y productos irritantes y usar
retinoides, cido hialurénico y emolientes. En relacion con el
abordaje de las lesiones una vez establecidas, el primer paso
serarealizar una limpieza adecuada y, de ser posible, reapro-
ximar el colgajo (no se recomienda el uso de suturas o tiras
de aproximacién). Es prioritario realizar una clasificacion ade-
cuada, segun el sistema de clasificacion del ISTAP (Interna-
tional Skin Tear Advisory Panel) y basar el abordaje en la cura
en ambiente himedo. La seleccién de apdsitos debe tener en
cuenta las preferencias del paciente y su confort. Se evitaran
productos con adhesivos, sustituyendo los mismos por apdsi-
tos de silicona o0 no adherentes, respetuosos con la piel.

Conclusiones:

Los desgarros cutaneos son una entidad diagnéstica que, por
norma general, estd infradeclarada e infradiagnosticada. Su
abordaje, si no se identifican correctamente, conlleva retraso
en su curacién, por utilizar estrategias inadecuadas. Es pre-
ciso realizar una valoracion exhaustiva del paciente (aten-
diendo a sus caracteristicas cutaneas y personales) y clasifi-
car adecuadamente las lesiones en base a su morfologia y
mecanismo de aparicién. A pesar de que la mayoria de inves-
tigaciones estan focalizadas en centros de mayores residen-
ciales, la atencion primaria continia siendo la puerta de en-
trada al sistema sanitario de muchos de estos pacientes; por
ello, debemos asegurar que en este recurso asistencial estén
presentes la informacion y las herramientas para poder edu-
car tanto a pacientes como cuidadores en los cuidados pre-
ventivos en la dermatoporosis, y para tratar adecuadamente
las lesiones si aparecen.

P60 -A PROPOSITO DE UN CASO. TERAPIA
COMPRESIVA CON VENDAJE MULTICAPA EN
HERIDA DE ORIGEN VASCULAR

Garcia-Barroso Cafiizares C, Ravines de Siguas LL,
Fernandez Martinez G, de Blas Gomez E,
Gbmez Lorenzo ME, Ocampo Campo L.

Introduccion:

Las Ulceras venosas son el producto final de la insuficiencia venosa
crénica, siendo muchas veces cronicas y recurrentes. Constituyen
una causa importante de consulta en Atencion Primaria, donde se
tratan de manera ambulatoria mas del 80% de los casos. Dentro del
tratamiento de estas heridas, se encuentra la terapia compresiva,
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cuyos efectos son beneficiosos para la evolucion de estas y contri-
buyen a reducir el edema y el dolor, a mejorar el flujo del retorno
venoso, a aumentar el drenaje linfatico y a favorecer el proceso de
cicatrizacion. Es imprescindible el conocimiento tedrico-practico de
este tratamiento por el personal sanitario para lograr el éxito tera-
péutico. Antes de aplicar presidn, debemos realizar una evaluacién
del paciente, la pierna y la herida, valorando la presencia de una
posible arteriopatia concomitante mediante determinadas pruebas
diagnésticas.

Desarrollo del caso:

Paciente varén de 83 afios, IABVD, HTA y DM tipo 2 de larga
duracion y buen control, dislipemia, obesidad grado 1. Acude
a consulta de AP el 25-4-2023 porque presenta dermatitis
ocre en MMIl'y Ulcera vascular en maléolo interno de MIl, de
aproximadamente 3 ¢m, indolora y con bordes irregulares,
que no termina de resolverse con curas locales durante 2-3
dias por semana en el consultorio. Se realiza diagndstico di-
ferencial para descartar patologia arterial: palpacion de pul-
sos arteriales (dorsal pedio y tibial posterior). Revision pulsos
con ecodoppler: onda tibial anterior y posterior detectables,
monofasicas. En derecha, mas intensidad y bifasicas. indice
tobillo-brazo: mayor de 0,8. El 31-10-2023 comienza con cu-
ras locales con apositos de fibras de alginato de calcio y par-
ticulas de hidrocoloides, dxido de zinc en los bordes de la he-
rida e hidratacién de la pierna con AGHO, y, a continuacién,
aplicando terapia compresiva con vendaje multicapa (corta
tracciontlarga traccion) de 40 mmHg. Curas y cambio de ven-
daje una vez por semana. Herida completamente resuelta el
29-12-2023.

Conclusiones:

El paciente mejor6 paulatinamente en cada cura con cambio
de vendaje, que fue realizado cada siete dias en consulta
hasta su curacion completa en tan solo dos meses, frente a
las curas locales dos veces por semana desde hace meses,
que no resolvian la cicatrizacién de la ulcera vascular ni el
estado y coloracién de la pierna. La enfermera debe estar ca-
pacitada para elegir el tratamiento mas adecuado e incremen-
tar el uso de la terapia compresiva cuando sean Ulceras de
etiologia venosa. Destacar la reduccién significativa del
tiempo de curacién del paciente y, por lo tanto, una reduccién
del gasto sanitario y mejora en su calidad de vida.

P61- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN
PACIENTES DIABETICOS: CASO DE DEHISCENCIA
QUIRURGICA TRAS AMPUTACION
TRANSMETATARSIANA

Novo-Fernandez E, Fondo-Alvarez E,
Rodriguez-Mato V, Cerame-Pérez S.

Introduccion:

La dehiscencia quirurgica es una complicacion comun y grave
en pacientes diabéticos sometidos a una amputacion. Esta
alta prevalencia se debe a una combinacion de factores
especificos de la diabetes y los desafios asociados con la

cirugia de amputacion en esta poblacion de pacientes. Las
interacciones entre neuropatia, enfermedad vascular perifé-
rica, inmunosupresion y control glucémico inadecuado au-
mentan la susceptibilidad de los pacientes diabéticos a la
dehiscencia quirurgica.

Desarrollo del caso:

Exponemos el caso clinico de un varén de 82 afios, sin aler-
gias medicamentosas conocidas, con HTA, dislipemia, car-
diopatia isquémica, prétesis de rodilla y diabetes mellitus tipo
Il, revascularizacién distal infructuosa en abril de 2023 en
miembro inferior derecho y amputacién en 1°y 2° dedo. Por
mala evolucién y necrosis del 3° dedo, realizan amputacion
transmetatarsiana en agosto del 2023. El paciente acude a
nuestro servicio de enfermeria por dehiscencia quirdrgica y
mala evolucién del lecho de amputacién. Realizamos el des-
bridamiento y limpieza de la herida con solucién electrolizada.
Aplicamos terapia de ozono gas como tratamiento coadyu-
vante. Aplicamos la solucién electrolizada en gel en el lecho
de la herida y encima fomento de acido hipocloroso en solu-
cion. Protegemos la piel perilesional con pasta al agua ela-
borada a base de aceites ozonizados. Se realiza descarga
con fieltro y se le coloca al paciente una chancla ortopédica.
Se realizan curas diarias hasta estabilizar la herida; tras ob-
servar una buena evolucion, se realizan 3 veces a la semana.
Realizando estos cuidados, se evitd el ingreso hospitalario;
evoluciond favorablemente, evitando el estancamiento de la
herida; se evité una amputacién mayor y se consiguié la epi-
telizacion de la herida.

Conclusiones:

La aplicacion y la realizacion de las curas con gel y fomentos
de solucién de agua electrolizada reduce el riesgo de infec-
cion, y promueve la formacién de tejido de granulacion, la
contraccion de la herida y la epitelizacion. Por lo tanto, pode-
mos decir que, en este caso, el uso de la solucién de agua
electrolizada en formato gel y solucion ha conseguido un
efecto antiinflamatorio y antimicrobiano, ha acelerado la for-
macion de tejido de granulacién y ha reducido los tiempos de
cicatrizacion en un pie diabético con un postoperatorio tor-
pido.

P62- ABORDAJE DE ULCERA POR PRESION
GRADO Ill EN TALON MEDIANTE CURA DE
AMBIENTE HUMEDO. A PROPOSITO DE UN CASO

Fuster-Palacios C, Tortosa-Lis R.

Introduccion:

Caso clinico de Ulcera por presién en talon en mujer de 88
afos, con antecedentes de diabetes mellitus, hipertensidn y
anticoagulada. Valoracion, plan de cuidados y evolucion del
caso basado en la cura en ambiente himedo desde una con-
sulta de atencién primaria.

Desarrollo del caso:
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Antecedentes: Paciente de 88 afios con anemia, diabética,
hipertensa y anticoagulada. Acude a la consulta tras alta ho-
pitalaria por intervencién quirdrgica de cadera, presentando
escara necrotica en talon izquierdo compatible con UPP
grado lll. Diagnostico NANDA: Deterioro de la integridad cu-
tanea.

Valoracién: Nos encontramos frente a una Ulcera por presion
en talén izquierdo, con escara necroética adherida al lecho de
3x3 cm, fluctuante, bordes sutiimente despegados (< 3 mm).
Maceracion en piel perilesional. No presenta eritema > a 2 cm
0 signos de infeccion propagada. Pulso pedio y tibial posterior
presentes. Presenta edema ortostatico simétrico.

Plan de cuidados: Propuesta de cura en ambiente himedo,
medidas de alivio de presion, educacion para la salud a pa-
cientes y cuidadores principales.

Evolucion: Actualmente, en fase de granulacién y gestion del
exudado. Inminentemente, fase de epitelizacion.

Conclusiones:

Se espera acortar el tiempo de cicatrizaciéon con los medios
que disponemos en Atencién Primaria, para conseguir una re-
duccién de visitas y costes sanitarios.

P63- EFECTIVIDAD DEL VENDAJE COMPRESIVO
MULTICOMPONENTE EN EL TRATAMIENTO DE
ULCERAS VENOSAS

Viamonte Pérez S, Zueco Montafies S, Roman Villabona L,
Saso Jiménez V, Cano Lloret M, Pérez Cano A.

Introduccion:

Una Ulcera venosa es una lesion debilitante que aparece tras
alguna alteracion de la integridad de la piel (celulitis, trauma-
tismos, xerosis, rascado, quemaduras, picaduras de insecto,
dermatitis por contacto, etc.) secundaria a insuficiencia ve-
nosa crénica, que se debe al mal funcionamiento de las val-
vulas venosas. Dichas ulceras suelen aparecer en miembros
inferiores. Los sistemas de terapia compresiva multicompo-
nente aplican presién externa a la extremidad, aumentando la
presion sobre la piel y estructuras subyacentes, y contrarres-
tar el efecto de la gravedad. Algunos de los beneficios que
puede ofrecer a estos pacientes son: mejora del flujo sangui-
neo, reduccion de la hinchazén o edema, apoyo a venas y
musculos, prevencion en la formacién de coagulos, reduccion
de visitas y tiempos de curacion, y alivio del dolor.

Desarrollo del caso:

Antecedentes: Paciente mujer de 86 afios con AP de bloqueo
de rama derecha (2018), dilatacién biauricular (2006), fibrila-
cién auricular (2013), HTA no complicada (2018), insuficien-
cia adrtica leve (2018) y PTR derecha (2007). Valoracion: Se
observa ulceracién en ESI cara externa. Bordes irregulares,
aspecto rosado, con costras y fibrina (Clasificacion CEAP C-
6, FEDPALLA 19). TA: 130/70, 60 PPM, afebril, se palpan pul-
sos periféricos (pedio y tibial posterior), ITB 0,98.

Plan de cuidados:

Diagnosticos de enfermeria de la NANDA:

1. Deterioro de la integridad cuténea relacionado con insufi-
ciencia venosa periférica (00146).

2. Dolor crénico relacionado con la Ulcera venosa (00132).

3. Riesgo de infeccion relacionado con la presencia de Ulcera
venosa (00204).

Intervenciones NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfer-
meria):

1. Monitorizacion de la piel periédica para evaluar el estado
de la Ulcera y detectar signos de infeccion o deterioro.

2. Educacion del paciente sobre el cuidado de la lcera, inclu-
yendo la importancia del vendaje compresivo, el control del
dolor y la promocién de la cicatrizacion.

3. Administracion de analgésicos segun prescripcion médica
para controlar el dolor asociado con la Ulcera venosa.

4. Ensefianza sobre medidas de prevencion de infecciones y
cuidado adecuado del vendaje compresivo.

Resultados NOC (Clasificacién de Resultados de Enferme-
ria):

1. Cicatrizacién de la Ulcera venosa.

2. Reduccién del dolor asociado a la ulcera.

3. Ausencia de signos y sintomas de infeccion en la Ulcera.
Evolucion:

Imagenes que muestran la mejoria tras la aplicacién y uso del
vendaje compresivo multicomponente.

Conclusiones:

Tratamiento de eleccion para Ulceras venosas.

Disminucién del tiempo de curacion y control del dolor.
Mejora de la calidad de vida del paciente y reduccién de cos-
tes.

P64- MANICURA SEMIPERMANENTE: MAS ALLA
DEL COLOR, REALIDADES A TENER EN CUENTA

Velazquez -Garcia B, Pérez -Llorente MC, Marcos-Gonzalez, L.

Introduccion:

Las ufias se han vuelto tendencia. Llevarlas perfectas se ha
convertido en algo muy habitual para la mayoria de las per-
sonas, por lo que es normal hacerse una manicura semiper-
manente, incluso se lleva a encadenar una manicura con otra,
y, por tanto, no da tiempo a observar el estado de las ufias.
El proceso de colocacién de los esmaltes semipermanentes
implica el limado de la superficie de la ufia, uso de alcoholes,
la colocacion del esmalte y uso de disolvente o tornos para
su eliminacion. El uso frecuente de estos esmaltes y de ese
limado hace que la ufias estén mas fragiles y pierdan grosor,
lo que hace que se quiebren con mayor facilidad. Otro de los
riesgos que se estan documentando sobre el uso de estas
manicuras son las alergias por contacto a los acrilatos.

Objetivo:

Dar a conocer estos riesgos y dar recomendaciones tanto a
profesionales como a usuarios de estas técnicas para que
sepan como detectar estos problemas en el caso que comien-
cen, y como pueden evitarlos. Conocer la importancia de
unas ufias sanas. Para ello, se elabora una infografia.
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Metodologia:

Consulta bibliografica en bases de datos de salud: MedLine y
LILACS. También, realizacién de encuestas a personas que
se han hecho manicura semipermanente y que han tenido
algun tipo de complicacion, para poder realizar la infografia.

Resultados:

Aparicion de dermatitis alérgica o de contacto en zonas donde
se ha aplicado el esmalte pulpejo y zona periungueal, pero
también puede aparecer en parpados y zona dorsal de manos
por transferencia. Son lesiones exudativas que producen
mucho picor, la piel afectada se pone rojiza, con ampollas o
reseca. Y pueden llegar a cronificarse, produciendo, incluso,
dolor. Las ufias se vuelven fragiles, mas propensas a la
rotura, descamacion, incluso aparecer sintomas de agrava-
miento, como la onicolisis (separacién de la ufia del lecho
ungueal) o paroniquia (infeccién de la piel alrededor de la
ufia).

Conclusiones:

La mayoria de usuarios de estos tratamientos desconoce los
inconvenientes que pueden traer este tipo de técnicas a largo
plazo y los cuidados que se deben tener a la hora de realizar-
los. Por lo que seria importante que hubiera mas informacién
acerca de estas técnicas y una buena formacion por parte de
los profesionales que las realizan, para evitar que sigan au-
mentando los casos de dermatitis de contacto.

P65- CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS
MICROINYECCIONES DE BLEOMICINA EN
VERRUGAS UNGUEALES

Munarriz-Larrién R, Solchaga-Mufioz S,
Antofianzas-Pérez J, Pérez-Goiii |.

Introduccion:

Las verrugas vulgares son papulas exofiticas, queratésicas y
de color ocre, secundarias a la infeccién por el virus del papi-
loma humano. Aungue su desaparicion es habitual tras trata-
mientos fisicos o quimicos, muchas de ellas, especialmente
las localizadas alrededor de las ufias, son de curso refracta-
rio, lo que plantea dificultades en la realizacion de tareas ma-
nuales y genera problemas estéticos.

Obijetivo:

Se describe una serie de 10 casos en los que se evalud la
eficacia del tratamiento de verrugas recalcitrantes, de locali-
zacién subungueal y periungueal, tras microinyecciones con
bleomicina. Asimismo, se describen los cuidados de enferme-
ria realizados para optimizar el seguimiento y evitar compli-
caciones.

Metodologia:

Se pincela con clorhexidina al 2% la zona a tratar y se anes-
tesia con mepivacaina intralesional al 2%. A continuacion,
tras recortar o extraer la lamina ungueal, se realizan multiples

punciones con bleomicina a concentracion de 1,5 Ul/ml sobre
la superficie de la verruga con una aguja de calibre 25. Inme-
diatamente después, se cubre la zona tratada con un apésito
vaselinado, que se mantiene durante 24 horas, y se entrega
el alta con analgesia. Al dia siguiente, en consulta, se desta-
pan los apositos y se indican curas diarias con povidona yo-
dada y mupirocina en oclusion, durante una semana. Final-
mente, se evalla la persistencia de las verrugas mediante
dermatoscopia, y, en ese caso, se repite el procedimiento.
Durante todo el proceso, se evalla la intensidad del dolor me-
diante escala visual anal6gica y se citan a los pacientes de
forma presencial a dias alternos para despistaje de complica-
ciones, como sangrado o infeccion.

Resultados:

En nuestra experiencia, las verrugas desaparecieron en la
mayoria de los casos con una sola aplicacion, requiriendo tan
solo dos pacientes una segunda sesion. En ninguno de ellos
se detectaron recurrencias tras un afio de seguimiento. No se
describieron efectos adversos, a excepcion de un ligero eri-
tema y molestias a la palpacion en las horas posteriores al
procedimiento. La mediana del dolor medido mediante escala
visual analdgica fue de 6 puntos en las primeras 48 horas,
con una reduccion a 2 puntos a lo largo de la semana si-
guiente. No se objetivaron casos de infeccion de la herida u
otras complicaciones.

Conclusiones:

El seguimiento y los cuidados de enfermeria han demostrado
ser Utiles para optimizar la evolucion de los pacientes tratados
con microinyecciones de bleomicina, evitar la aparicion de
complicaciones y confirmar la eficacia de la técnica.

P66- TRATAR EL DOLOR COMO EJE CLAVE EN LA
ADHERENCIA DE LAS CURAS

Pere Vanrell B.

Introduccion:

El dolor puede ser una experiencia angustiante y desagrada-
ble para el paciente. Tratarlo adecuadamente no solo mejora
su comodidad y calidad de vida durante el proceso de cura-
cion, sino que también promueve su bienestar emocional. Si
el paciente experimenta mucho dolor durante el proceso de
curacion, es menos probable que siga las instrucciones para
sequir la pauta de cuidados para tratar adecuadamente la he-
rida. Esto podria resultar en complicaciones o en un tiempo
de curacion mas largo. En este caso clinico se pone en rele-
vancia la necesidad de tratar el dolor durante las curas para
una correcta evolucion de la herida y para garantizar la adhe-
sion al tratamiento prescrito por parte del paciente, entre otros
beneficios.

Desarrollo del caso:

Se trata de un varén hombre de 30 afos, natural de Alemania,
exfumador, consumidor de cocaina ocasional y asmatico. Mu-
tacion Fx V Leyden con dos episodios trombéticos: TVP 2011
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y 2022 fémoro-poplitea izquierda que realizd tratamiento con
Hibor con mala adherencia por motivos econdmicos, sin se-
guimiento posterior. Ingresa en la Unidad de Medicina Interna
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona para el
estudio de Ulcera atipica en gemelo izquierdo de mas de tres
meses de evolucién, a raiz de traumatismo con un patinete.
Seguido en Hospital de Dia de Dermatologia, donde no acude
a muchas de las citas programadas. En el momento del in-
greso, el paciente se encuentra en buenas condiciones gene-
rales, refiere dolor en la extremidad inferior izquierda EVA
6/10, pulsos presentes, gran Ulcera en gemelo de 9x9 cm con
piel perilesional eritematosa, bordes sobreelevados y lecho
de la herida esfacelado en un 95%, dolorosa a la palpacion
de perilesional y a las curas, aumentando EVA 9/10. Se inicid
el tratamiento analgésico endovenoso alternando tramadol,
paracetamol y nolotil. El equipo médico inicid estudio etiold-
gico y pauto corticoides y antibiético endovenoso. Enfermeria
asumié el rol autdnomo de curas e identifico el dolor como
principal problema del paciente. Se espaciaron las curas cada
48 horas y se aplico en el lecho de la herida crema lido-
cainalprilocaina 25 mg/g, y se dejé reposar 30 minutos antes
de la realizacion de las curas. Se constato que el uso de anal-
gésico tdpico provocd mucha mas tolerancia de las curas al
paciente, reduciendo el nivel de dolor a4/10 en la escala EVA.
Esto se asoci6 a una mejora de la relacion entre el equipo
multidisciplinar y el paciente, adhiriendo a la terapéutica pau-
tada y pudiendo introducir nuevos elementos, como la terapia
de compresion.

Conclusiones:

En resumen, tratar el dolor durante la cura de heridas no solo
mejora la experiencia del paciente, sino que también pro-
mueve una recuperacion mas rapida y efectiva, previene
complicaciones y facilita la continuidad de tratamiento.

P67- INVESTIGACION EN CUIDADOS Y
TRATAMIENTOS DE LA PIEL A TRAVES DE LOS 50
NUMEROS DE LA REVISTA ENFERMERIA
DERMATOLOGICA

Rumbo-Prieto JM, Arantén-Areosa L,
Romero-Pérez S, Palomar-Llatas F.

Introduccion:

Enfermeria Dermatologica [Enferm Dermatol] es una revista
cientifica editada por la Asociacion ANEDIDIC (Asociacion
Nacional de Enfermeria Dermatoldgica para la Investigacion
del Deterioro de la Integridad Cutanea). Es una revista de am-
bito nacional e internacional, abierta a todos/as los/as profe-
sionales de enfermeria, medicina y ciencias de la salud que
tengan como actividad directa o indirecta el manejo y cuidado
de la piel, asi como la prevencién y tratamiento de las enfer-
medades y lesiones que la afectan. La revista pretende pro-
mover el uso de la investigacion como motor de desarrollo de
la disciplina enfermera. Cuenta con un sistema de revision por
pares (peer review) y publica preferentemente articulos cien-
tificos de investigacion empirica, revisiones bibliograficas, ex-
periencias clinicas y articulos de opinién; asi como proyectos

de investigacion, protocolos, reflexiones criticas u otros ar-
ticulos de interés pedagdgico, cientifico e histdrico que traten
sobre la tematica de la revista.

Objetivo:

Analizar la produccion cientifica de todos los nimeros publi-
cados de la revista Enfermeria Dermatologica (50 numeros),
con la finalidad de describir la investigacion en los cuidados y
tratamientos de la piel.

Metodologia:

Estudio de revision bibliométrico de los articulos publicados
por la revista Enferm Dermatol, desde el primer nimero (afio
2007) hasta el nimero 50 (afio 2023), accesibles a texto com-
pleto desde el repositorio DIALNET de la Universidad de la
Rioja. Se realiz6 una recogida de datos a través de dos ob-
servadores/as. Se evaluaron los articulos originales, de revi-
sion y de opinidn de las secciones: editorial cientifica, forma-
cion continuada, trabajos de investigacién, casos clinicos,
miscelanea y cartas al director; el resto de secciones fueron
excluidas. Se elabor6 una clasificacion tematica “ad hoc”
atendiendo al titulo, resumen y palabras clave. Las variables
fueron tabuladas y se realizé un analisis estadistico descrip-
tivo (medias y porcentajes) con el programa Microsoft
EXCEL® 2016.

Resultados:

El nimero total de articulos revisados a través de todos los
numeros publicados en Enferm Dermatol fue de 220. Por ti-
pologia de articulo: originales (47), revisiones (120) y casos
clinicos (53). Atendiendo al tema de estudio: lesiones derma-
tologicas (25%), ulceras y heridas (65%) y dermatocosmética
(10%). Referente a los productos sanitarios y terapias utiliza-
das, destacan, por su frecuencia, los productos de ura en am-
biente himedo. Finalmente, por palabras clave o descripto-
res, los 3 mas frecuentes fueron: 1) dlcera, 2) herida y 3) der-
matologia.

Conclusiones:

Los resultados obtenidos del andlisis bibliométrico de Enferm
Dermatol nos permiten observar y cuantificar que la tendencia
actual en cuidados de la piel se centra en Ulceras y heridas.
En referencia a los tratamientos, los mas citados fueron los
apositos y otros productos de cura en ambiente humedo. Un
aspecto a mejorar serian los articulos originales y la tematica
dermatoldgica especifica.

P68- CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VIDA'Y
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES CON LESIONES CUTANEAS,
COMPARANDO DOS TRATAMIENTOS

Sevilla Martinez D, Palomar Albert D.
Introduccion:

Las lesiones cutaneas representan un desafio significativo
para la calidad de vida de los pacientes, con repercusiones
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que van mas alla de lo fisico y afectan a aspectos emociona-
les, sociales y psicologicos. Para medir la calidad de vida en
este tipo de pacientes, dos de las escalas mas frecuente-
mente utilizadas son: DLQI y EuroQol-5D. Para medir las ac-
tividades basicas de la vida diaria (ABVD), la escala més em-
pleada es la escala de Barthel.

Objetivo:

Conocer los cambios en la calidad de vida y ABVD en pacien-
tes con lesiones cutaneas, comparando dos tratamientos di-
ferentes: cura en ambiente humedo (CAH) y alginato.

Metodologia:

Se recluté una muestra de 127 pacientes con lesiones cuta-
neas y se les dividid en dos grupos: cah (n=99) y alginato
(n=28). Se realizd un seguimiento durante las sesiones de cu-
ras, midiendo calidad de vida (DLQI'Y EuroQol-5D) y ABVD
(Barthel) en la primera visita, en la quinta y en la visita final.

Resultados:

Medidas marginales estimadas de Barthel.
Medidas marginales estimadas de EuroQol-5D.
Medidas marginales estimadas de DLQI.

Conclusiones:

La interaccién de los factores tratamiento y tiempo, tienen un
efecto estadistico significativo sobre las variables EuroQol-5D
[f(1,21; 31,53) = 9,02; p < 0,01; n2; p = 0,26] y DLQI [f(1,43;
37,22) = 9,66; p < 0,01; n2; p = 0,27]. Por el contrario, la in-
teraccion de los factores no es estadisticamente significativa
sobre la variable Barthel (p > 0,05).

P69- PENFIGOIDE AMPOLLOSO. MANEJO EN
ATENCION PRIMARIA

Mora-Martinez S, Somoza-Jiménez |, Banegas-Cuéllar D.

Introduccion:

El penfigoide ampolloso es la enfermedad ampollosa autoin-
mune mas comun durante el envejecimiento. Aparece entre
los 60 y 80 afios sin causa genética ni preferencia por raza o
sexo. Aunque se ha considerado benigno en comparacion
con otras enfermedades similares, estudios muestran una
mortalidad anual del 23 al 28%, relacionada mas con la edad
avanzada y las condiciones médicas que con la misma enfer-
medad.

Desarrollo del caso:

Mujer de 97 afios, sin alergias medicamentosas, con antece-
dentes de diabetes, hipertensién, hipercolesterolemia, obesi-
dad, insuficiencia venosa crénica y artrosis degenerativa en
columna. Solicita visitas a domicilio en junio de 2023 para va-
loracion de lesiones cutaneas de caracteristicas ampollosas
en la zona umbilical; durante el tratamiento con silicona,
hidrofibra y gasas, dichas ampollas se cierran y se abren de
forma continuada. A los 7 meses, las lesiones se expanden

en la zona abdominal y aparecen nuevas lesiones en cadera,
piernas, antebrazo y dedos del pie. Ante la evolucién térpida
de estas heridas, durante 2 meses se realiza interconsulta a
Dermatologia, quien cita de forma preferente a la paciente
para valoracion presencial; tras esta visita, la paciente se
queda ingresada por brote penfigoide ampolloso con 40% de
superficie corporal afectada, para recibir curas diarias y corti-
coterapia a altas dosis. A los 10 dias del ingreso, le dan el alta
con la siguiente pauta de curas: analgesia previa a cura con
fentanilo, retirada de la cura anterior con suero salino fisiol-
gico, lavado con agua jabonosa, fomentos con lejia diluida en
agua 1:1000 mililitros 10 minutos, secar y aplicar clovetasol
via topica, aposito de silicona, y cubrir con compresas. Trata-
miento oral con metrotexato, prednisona en tratamiento des-
cendente y resto de medicacion sin cambios. Afectacion del
patron nutricional-metabdlico:

NANDA 00047: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
manifestado por enfermedad autoinmune.

NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
NIC 3590: Vigilancia de la piel. Actividades:

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de
la piel.

NANDA 00085: Deterioro de la movilidad fisica relacionado
con el trastorno musculoesquelético y manifestado por limita-
cion de la gama de movimientos.

NANDA 00083: Conflicto en la toma de decisiones relacio-
nado con percepcion de amenaza a los valores personales
manifestado por duda entre las distintas opciones.

NANDA 00132: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos
fisicos manifestado por desesperanza.

NANDA 00004: Riesgo de infeccion relacionado con altera-
cion de las defensas primarias (solucion de continuidad cuta-
nea, tejidos traumatizados y retencion de liquidos corporales.

Conclusiones:

Como enfermeras de atencidn primaria, debemos valorar in-
tegramente cada caso, gestionar los recursos de los que dis-
ponemos, derivar cuando es preciso y gestionar los cuidados
posteriores al alta en el domicilio. Hay que destacar la coordi-
nacion entre Atencidn Primaria y Atencién Especializada para
lograr un manejo individual y efectivo del caso. Resaltar que
el uso de lejia diluida para cualquier propésito médico debe
realizarse bajo la supervision de un profesional de la salud
cualificado y siguiendo las pautas especificas de dilucién y
seguridad. Si se aplica incorrectamente, puede conllevar
efectos secundarios graves.

P70- PROYECTO PILOTO: EFICACIA DEL USO DE
HIDROGEL Y LASER DE BAJA INTENSIDAD EN EL
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION
DE ESTADIO | DERIVADAS DEL
POSICIONAMIENTO QUIRURGICO

Della Rovere KC, Fagundes Lima KF,
De Oliveira MGA, Cazado FP.
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Introduccion:

Las lesiones por presién son eventos adversos considerados
un problema de salud publica, dada su prevalencia en las uni-
dades asistenciales y las consecuencias negativas que tienen
para los pacientes.

Objetivo:

Analizar la eficacia del uso de hidrogel y l&ser de baja inten-
sidad en el tratamiento de las lesiones por presién de estadio
| derivadas del posicionamiento quirtrgico en pacientes colo-
cados en decubito prono durante la cirugia.

Metodologia:

Proyecto piloto realizado mediante un ensayo clinico aleato-
rizado, controlado y simple ciego con una muestra de 12
pacientes: 6 tratados con hidrogel y 6 tratados con LLLT.

Resultados:

Se observé una mejoria total de los signos en el 100% de los
pacientes tratados con hidrogel, mientras que un tercio de los
pacientes tratados con LLLT mostraron una mejoria parcial
de la lesién.

Conclusiones:

Podemos observar que todos los pacientes tratados con hi-
drogel tuvieron una recuperacion total de las lesiones me-
diante posicionamiento quirurgico, mientras que en el trata-
miento con LLLT solo tres cuartas partes de los pacientes tu-
vieron una recuperacion total. Debemos considerar que el ta-
mafio de la muestra no fue suficiente para obtener un resul-
tado estadisticamente significativo, por lo que se recomien-
dan nuevos estudios con muestras mas grandes para compa-
rar y probar la eficacia de las terapias estudiadas.

P71- ENSENAR A CUIDAR A PERSONAS CON
DERMATOSIS INMUNOAMPOLLOSAS: USO DE LA
PROBLEMATIZACION COMO ESTRATEGIA DE
APRENDIZAJE

Silva-Brand&o E, Carvalho-Quelucci G.

Introduccion:

Las dermatosis inmunoampollosas son enfermedades cuta-
neas raras que evolucionan de forma crénica con la aparicion
de ampollas en la piel y/o mucosas, provocando dolor, males-
tar y aspecto desfigurante. Los cuidados de enfermeria son
fundamentales para prevenir complicaciones que pueden
provocar la muerte.

Obijetivo:

Evaluar el aprendizaje sobre la atencion a personas con der-
matosis inmunoampollosas en el contexto hospitalario antes
y después del curso, utilizando como estrategia de ense-
fianza la Metodologia de Resolucion de Situaciones Proble-
maticas.

Metodologia:
Se utiliz6 como marco tedrico-metodolégico la Metodologia
de Resolucion de Situaciones Problematicas, siguiendo los

siguientes pasos: acercamiento inicial a la situacion; recopilar
datos sobre el medio ambiente y la clientela; diagnéstico de
la situacién de salud; planificar intervenciones para resolver
situaciones problematicas; ejecucion de intervenciones y au-
toevaluacién de la asistencia prestada. Para la discusién pe-
dagdgica de la situacién problema con los participantes se
utilizé la estrategia pedagégica de discusion de la situacién
problema, consistente en: Narracion inicial de la situacion;
Marco de Diagnéstico del Problema Situacional del Cliente;
Relevamiento de cuestiones pedagogicas y Narracién final
(Complementacién de contenidos por parte de los tutores).
Para evaluar el aprendizaje se utilizd un pre y post test, con
diferentes niveles de complejidad. Las pruebas para enferme-
ros y académicos estuvieron compuestas por preguntas de
opcion maltiple y discursivas, y para técnicos de enfermeria,
preguntas menos complejas y sélo de opcion multiple.

Resultados:

Participaron del curso 14 enfermeros, 4 académicos y 6 téc-
nicos de enfermeria. La Metodologia de Resolucion de Situa-
ciones Problematicas promovié una mayor interaccién entre
los participantes en las discusiones. Todos destacaron la pre-
cariedad de las publicaciones de enfermeria sobre el tema,
ademas de las dificultades que enfrentan en la practica en el
cuidado de las personas afectadas por estas dermatosis. En
el pretest, el puntaje promedio de enfermeros/académicos fue
de 3,4 y de técnicos de 5,5. El promedio postest para enfer-
meros/académicos fue de 8,4 y para técnicos de 9,5, reve-
lando que los profesionales ampliaron sus conocimientos so-
bre aspectos fisiopatol6gicos, asi como sobre los cuidados de
enfermeria que deben ser utilizados en el cuidado de clientela
especifica.

Conclusiones:

La metodologia fue considerada facilitadora, promoviendo la
ampliacion del conocimiento de los participantes y brindando
apoyo a la investigacion y asistencia cualificada.

P72- ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO DE LA
TERAPIA FOTODINAMICA EN ULCERAS
DIABETICAS UTILIZANDO CURCUMINA AL 5% Y
AZUL DE METILENO AL 1% COMO
FOTOSENSIBILIZADORES

Alfonso-Dutra LM, Custodio-Moraes RJ, Bueno-Silva J,
Cunha-Alves K, Sousa-Magalhaes J, Paixdo-Evangelista B.

Introduccion:

Las ulceras de pie en personas diabéticas representan un im-
portante problema de salud publica mundial que requiere en-
foques terapéuticos innovadores. Uno de ellos, es la terapia
fotodindmica (TFD), una modalidad de tratamiento con laser
que utiliza colorantes para aumentar la eficacia de la luz de
baja intensidad en el proceso de cicatrizacion. Aunque el Azul
de Metileno al 1% es el colorante mas utilizado, otras sustan-
cias alternativas, como la Curcumina al 5%, han demostrado
su eficacia, lo que plantea la siguiente pregunta: ;Qué foto-
sensibilizante es el mas eficaz para favorecer la cicatrizacién
y controlar la infeccion?
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Objetivo:

Comparar la eficacia de los fotosensibilizantes Curcumina 5%
y Azul de Metileno 1% en la terapia fotodinamica, para pro-
mover la cicatrizacion y reducir la carga microbiana en Ulceras
de pie infectadas, en individuos diabéticos.

Metodologia:

Se trataba de un ensayo clinico en el que el grupo experimen-
tal estaba formado por pacientes que se sometieron a terapia
laser asociada al fotosensibilizante Curcumina gel al 5% y el
grupo de control estaba formado por pacientes que se some-
tieron a terapia laser asociada a Azul de Metileno al 1%. Se
midieron las lesiones y se realizaron cultivos de fragmentos
de la lesion para evaluar los microorganismos. También, se
evaluaron las heridas mediante el método TIMERS y la clasi-
ficacion TEXAS. Posteriormente, estos datos se tabularon y
se sometieron a un andlisis estadistico para comparar los
efectos de los fotosensibilizantes antes y después del trata-
miento.

Resultados:

El estudio se enfrenté a dificultades a la hora de seleccionar
a los participantes, por lo que sélo conté con 12 pacientes.
Sus caracteristicas eran muy variadas, como la edad, el
indice de masa corporal y el tiempo transcurrido desde el
diagndstico de diabetes. La terapia fotodinamica combinada
con apdsitos favorecié la curacién de las lesiones en ambos
grupos, a pesar de sus afecciones crénicas. El analisis micro-
biolégico reveld cambios en los microorganismos presentes
en las lesiones, y es importante sefialar que este cambio se
produjo de microorganismos resistentes a un gran nimero de
antibiéticos a microorganismos sensibles a mas opciones
farmacologicas.

Ala vista de estos resultados, es posible observar que, aun-
que no eliminé por completo la presencia de agentes infeccio-
sos en la lesion, la TFD a una longitud de onda de 660 nm
(espectro rojo) utilizando ambos fotosensibilizadores contri-
buy6 a cambiar el perfil microbiolégicoya  reducir la pato-
genicidad, haciendo posible el uso de otras opciones de tera-
pia farmacolégica. Estos resultados demuestran que ambos
fotosensibilizadores contribuyen positivamente al tratamiento
de la infeccion en las lesiones. Sin embargo, para determinar
cuél de los dos fotosensibilizadores es realmente el méas efi-
caz, es necesario realizar también un analisis cuantitativo
para comprobar su potencia en términos de reduccién del nu-
mero de unidades formadoras de colonias (UFC).

Conclusiones:

Ambos fotosensibilizadores contribuyen positivamente al
tratamiento de la infeccidn en las lesiones, lo que sugiere un
potencial prometedor. Asi pues, la TFD parece ser una opcion
terapéutica complementaria en el tratamiento de infecciones
en lesiones crénicas, y sefiala la importancia de futuras inves-
tigaciones para mejorar su eficacia clinica.

P73- PREVENCION DE LESIONES POR PRESION
EN PERSONAS DE PIEL NEGRA: REVISION DEL
ALCANCE

Silva-Brandao E, Brasil-Azevedo BG, Sant'Anna-Mandelbaum MH.

Introduccion:

Los datos epidemioldgicos indican la alta prevalencia de
lesiones por presion (LPP) en personas autodeclaradas de
color pardo y negro, hecho que demuestra la importancia de
este tema desde la perspectiva de la prevencion.

Objetivo:

Mapear los aspectos a considerar en la valoracion de perso-
nas de piel oscura con vistas a la prevencién de lesiones por
presion. Pregunta de estudio: ;Qué aspectos se deben con-
siderar al evaluar a personas de piel oscura con miras a pre-
venir lesiones por presion?

Metodologia:

Revisién del alcance recomendada por el Instituto Joanna
Briggs y los elementos de informes preferidos para revisiones
sistematicas y extension de metanélisis para revisiones de al-
cance (PRISMA-ScR). La pregunta de investigacion fue
creada considerando la mneménica: PCC: Poblacion —
personas de piel negra; Concepto — aspectos en la evaluacion
de la piel; Contexto: prevencién de lesiones por presion. La
busqueda se realizé en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
el Sistema de Recuperacion y Andlisis de Literatura Médica
en Linea (MEDLINE/PUBMED), el Index Medicus para el
Pacifico Occidental (WPRIM), el indice Cumulativo de Litera-
tura de Enfermeria y Salud Afines (CINAHL), Excerpta Me-
dica. base de datos (EMBASE), SCOPUS y Google Schoolar.
Los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeC) se combina-
ron con los operadores booleanos AND y OR. Se establecie-
ron los criterios de inclusion; estudios disponibles de forma
gratuita y integra, realizados con personas de 18 afios 0 mas,
con diferentes disefios metodologicos, incluyendo literatura
gris, sin limitaciones de tiempo ni de idioma. Las 519 publica-
ciones encontradas fueron lanzadas en el Software Clarivate
Analytics EndNote y luego de eliminar los duplicados queda-
ron 416 estas fueron lanzadas en el Software Rayyan para
que los titulos y restiimenes fueran leidos por dos revisores
independientes, quedando 40 publicaciones. Después de
leerlo en su totalidad, se seleccionaron 11.

Resultados:

De las 11 publicaciones, 9 fueron publicadas en inglés. El
mas antiguo fue publicado en 2009 y el mas reciente en 2024.
Entre los estudios destacan revisién, estudios observaciona-
les y recomendaciones de expertos. Respecto al uso de he-
rramientas para identificar factores de riesgo, cinco estudios
recomiendan el uso de la Escala Braden y solo uno, la
Purpose T Tool. Respecto a la inspeccion de la piel, seis
publicaciones enfatizan que el tono de la piel no debe estar
relacionado con la raza o etnia de la persona sino. los dife-
rentes tonos de la piel. Por lo tanto, al evaluar el cambio de
tono de la piel, el profesional debe considerar tonalidades de
rosa, rojo, azul grisdceo, morado, marrén oscuro, gris y negro.
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Respecto a los recursos materiales auxiliares mencionados
para facilitar la valoracién de la piel, destacan: la linterna, ya
que la luz fluorescente (blanca) dificulta percibir diferencias
sutiles en el color de la piel; herramientas como Fitzpatrick
Skin Type y Munsell Color Chart para determinar el tono de
piel inicial; el dispositivo portatil subepidérmico para marcar el
nivel de agua’/humedad y el infrarrojo digital para termografia.

Conclusiones:

Los resultados revelan que la evaluacidn/inspeccion de
personas de piel negra sigue siendo un desafio en la practica,
dada la escasez de estudios con evidencia significativa, ade-
més de la indisponibilidad de los recursos materiales antes
mencionados y de personas capacitadas para utilizarlos en
diferentes escenarios de salud. cuidado.

P74- ASOCIACION DE BIOMEMBRANA DE LATEX Y
FOTOBIOMODULACION EN ULCERAS DE PIE DE
PERSONAS CON DIABETES

Alfonso- Dutra LM, Mandelbaum-Sant'’Ana MH,
Fleury-Rosa SSR, Paix&o-Evangelista B.

Introduccion:

La diabetes es una enfermedad crénica que afecta a mas de
medio millén de personas en todo el mundo y aproximada-
mente a quince millones de brasilefios. Tiene un alto impacto
socioecondmico y un alto riesgo de complicaciones, inclu-
yendo Ulceras en los pies, amputaciones y sus secuelas fisi-
cas y psicoemocionales. Para prevenir estas complicaciones,
se han desarrollado numerosas estrategias y politicas publi-
cas, asi como la investigacion de nuevos recursos, tecnolo-
gias y protocolos que contribuyan a optimizar el proceso de
reparacién de estas Ulceras, con menor coste-beneficio, ma-
yor resolutividad y seguridad, proporcionando asi, una mejor
calidad de vida y un mayor acceso para la poblacion. Con
base en las evidencias de la accion positiva de la biomem-
brana natural y de la fotobiomodulacién en el tratamiento de
las Ulceras cutaneas, y dado que no existe incompatibilidad
entre la combinacién de estas tecnologias, el estudio evalué
y compard la eficacia de un protocolo que utiliza esta terapia
combinada con otro protocolo estandar utilizado en la institu-
cion.

Objetivo:

Comparar la eficacia de la terapia combinada utilizando bio-
membrana derivada de latex natural y fotobiomodulacion con
un protocolo de tratamiento tradicional en el proceso de cura-
cioén de las ulceras del pie en personas con diabetes.

Metodologia:

Ensayo clinico aleatorizado, controlado y doble ciego reali-
zado en dos centros especializados del centro-oeste de Brasil
durante un periodo de 90 dias. Los participantes fueron dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos: el grupo de control
(GC), que recibi6 un protocolo estandar utilizando cubiertas
estandar en el hospital publico, y el grupo experimental (GE),
que recibi6 tratamiento con el sistema de membrana emisora
de luz LED roja. El nimero total de heridas fue de 65 en el
GE. Se utilizé un dispositivo emisor de luz LED en las ulceras,
colocado sobre la biomembrana de latex, por un periodo de
35 minutos. El tiempo de evaluacion fue de 90 (noventa) dias
consecutivos y los datos colectado se analizaron cualitativa y
cuantitativamente. El proyecto de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacion.

Resultados:

El area inicial media de cada herida fue de (8,05 £ 5,99) mm?2,
Los resultados se analizaron mediante la prueba T de Stu-
dent. El tratamiento tradicional en el GC mostré resultados de
cicatrizacion estadisticamente significativos en los dias 30, 60
y 90, con un aumento del area cicatrizada de 20,587; 36,665
y 48,649 centimetros respectivamente (p< 0,01). Con el tra-
tamiento experimental (GE), el area cicatrizada en los dias
30,60y 90, respectivamente, fue de 34,940; 61,748 y 74,682
centimetros (p< 0,01), lo que representa un aumento signifi-
cativamente mayor que el GC, con los siguientes porcentajes:
69,7%, 68,4% y 53%, respectivamente.

Conclusiones:

El protocolo, combinado con el uso de membrana de latex y
fotobiomodulacién con LED rojo, demostro ser eficaz en la
reduccidn del tiempo de cicatrizacion de la Ulcera, no mostré
eventos adversos y podria reducir el riesgo de amputacion y
los costos de salud publica.
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