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EDITORIAL

ENFERMERIA: RESILIENCIA EN
TTEMPOS DESRIELS

urante estos anos de pandemia, muchos hemos estado expuestos a situaciones que nunca pen-

samos vivir, miedo a la muerte propia y la de seres queridos, amigosy companeros de trabajo.

Para enfermeras y enfermeros la carga ha sido arin mayor, ya que muchos conocieron la soledad
debiendo alejarse de sus seres mds cercanos para protegerlos, enfrentaron dilemas éticos propios de una situa-
cidn en que las necesidades sobrepasan con creces los recursos existentes dada la gran presion hacia los sistemas
de salud, pese a los esfuerzos de todo el personal sanitario.

Es imposible olvidar que todo lo vivido ha sido inmerso en un ambiente de dolor, de agotamiento fisico,
mental y emocional. Se puede decir sin exageracion, que hemos experimentado un verdadero terremoto en
nuestra vida personal y laboral.

Sin embargo, vivir una crisis y no tener la capacidad para recuperarse y seguir avanzando, es haber desapro-
vechado la oportunidad de crecer y la resiliencia se trata de eso, de la capacidad de afrontar la adversidad.
Desde la neurociencia se considera que las personas mds resilientes tienen mayor equilibrio emocional frente
a las situaciones de estrés, soportando mejor la presion, lo que les permite una sensacion de control frente a los
acontecimientos y una mayor capacidad para afrontar los nuevos retos impuestos.

Esos retos son los que enfermeras y enfermeros hemos aceptado durante este tiempo de pandemia, informdndo-
nos, aprendiendo nuevos conocimientos y estrategias para entregar a nuestros pacientes los cuidados de forma
oportuna, adaptandolos a la realidad del momento, incorporando la tecnologia y la imaginacion para seguir
en contacto con aquellos a los que debian cuidar y sanar.

Sin lugar a dudas, los enfermeros y las enfermeras de esta década han pasado la prueba de la resiliencia, lo-
grando crecer frente a una terrible experiencia, adaptdandose a una nueva forma de trabajar y de vivir.

Marcela Vergara
Enfermera
Editor en Jefe
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VITAMINA CY ZINC: ROL EN
LA CICATRIZACION
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as heridas crénicas son un problema de salud publica en

Chile y a nivel mundial. Histéricamente el tratamiento

de estas lesiones se ha basado en la curacién tradicional o
avanzada y el tratamiento médico. El tratamiento nutricional ha mos-
trado ser uno de los pilares para acelerar la cicatrizacién de heridas cré-
nicas, dentro de ello la suplementacién con nutrientes especificos que
habitualmente han mostrado estar en déficit en situacién de trauma o
insuficiencia. Es por ello que el objetivo de esta revision es recopilar la
informacion disponible en los tltimos 10 anos acerca del tratamiento
con vitamina C y zinc para acelerar los procesos de cicatrizacién de he-
ridas.

Palabras claves: Vitamina C, zinc, 4cido ascérbico, heridas, suplemen-
tos

ABSTRACT

Chronic wounds are a public health problem in Chile and worldwide.
Historically the treatment of these injuries has been based on traditio-
nal or advanced healing and medical treatment. Nutritional treatment
has been shown to be one of the pillars to accelerate the healing of chro-
nic wounds, within this the supplementation with specific nutrients
that have usually been shown to be in deficit in situations of trauma or
insuficiencia. That is why the objective of this review is to compile the
information available in the last 10 years about the treatment with vita-
min C and zinc to accelerate the wound healing processes.

Keywords: Vitamin C, zinc, ascorbic acid, wounds, supplement
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Las heridas crénicas son un problema de salud
publica en Chile; aun asi, el tratamiento nutri-
cional integral para los pacientes que las padecen
no estd considerado en todos los tipos de tlce-
ras crénicas. Los diversos estudios clinicos han
recalcado la importancia de una adecuada nutri-
cién para favorecer la cicatrizacion integrando a
las recomendaciones, muchas veces, suplemen-
tacion con férmulas poliméricas, suplementos o
micronutrientes especificos para la regeneracion.
En este marco, micronutrientes como el zinc y el
dcido ascdrbico, también conocido como vita-
mina C, han marcado la pauta en cuanto a suple-
mentacion para favorecer la regeneracién’.

La vitamina C es una vitamina hidrosoluble,
cuyo requerimiento en personas adultas sanas
va desde los 75 mg/dia y 90 mg/dia en mujeres
y varones respectivamente. Se ha determinado
que su déficit llega a un 15 % en paises indus-
trializados. Esta vitamina no es esencial en algu-
nos animales que la pueden sintetizar a partir de
glucosa, pero especies como los murciélagos, co-
nejillos de india, primates no humanos y huma-
nos deben consumirla a partir de los alimentos,
siendo esencial para estas especies. Su deficiencia
en la cultura occidental es bastante extrana, con-
siderando que los primeros casos de escorbuto
se notificaron en marinos de navios ingleses que
pasaban mucho tiempo sin ingerir alimentos que
tuvieran esta vitamina. Los sintomas del déficit
nos hablan indirectamente de las funciones del
4cido ascdrbico, considerando que ante su baja
ingesta se presentan sintomas como inflamacion
de encias incluyendo su sangrado, hiperquera-
tosis folicular, equimosis, dolor articular y mala
cicatrizacidn de heridas.

La vitamina C es considerada un potente an-
tioxidante, si bien no tenemos reservas de esta
vitamina y debemos adquirirla diariamente por

la dieta. Algunas de sus funciones son ser coen-
zima de una de las enzimas involucradas en la
hidroxilacién del coldgeno y su sintesis, favorece
la sintesis de norepinefrina, serotonina y L-car-
nitina, junto con estar involucrada en el meta-
bolismo de la tirosina, histamina y fenilalanina,
promueve la absorcién de hierro no heminico a
nivel intestinal y finalmente, gracias a su potente
accioén antioxidante, protege a los componentes
celulares de su oxidacién’.

La vitamina C participa en la fase inflamatoria
siendo necesaria para la apoptosis y la regulaciéon
de los niveles de neutréfilos. En la fase prolife-
rativa, promueve la sintesis, maduracién, secre-
cién y degradacién del coldgeno, por lo que ante
déficit de este nutriente podria presentarse una
desregulacion, por ello se ha estimado que su-
plementos con 4cido ascorbico son beneficiosos
para la cicatrizacién, considerando que si estd en
exceso se excretara®.

En cuanto a la biodisponibilidad de este micro-
nutriente, no parece haber variabilidad entre la
vitamina C que viene de alimentos y suplemen-
tos dietéticos, pero se estima que con dosis entre
30 a 180 mg/diala absorcién es de un 70 al 90 %,
con dosis mayores como 1000 mg, la absorcién
cae a un 50 %, considerando que dosis de 200
mg/dia serdn absorbidas en su totalidad, por lo
que se recomienda evitar dosis tan elevadas para
favorecer la absorcién intestinal®.

El zinc es un mineral conocido por sus funcio-
nes cataliticas, estructurales y reguladoras; se en-
cuentra en todos los drganos, tejidos, fluidos y
secreciones del cuerpo humano. Un adulto sano
posee un requerimiento de 8 y 11 mg/dia, en
mujeres y hombres respectivamente. Se ha mos-
trado la importancia del zinc en el crecimiento
y desarrollo, participando en por lo menos 100



enzimas que necesitan de este micronutrien-
te para su funcién catalitica. Se estima que al
menos 3% de los genes codifican proteinas que
contienen dedos de zinc, que participan en la
transcripcion; por otra parte el zinc intracelular
cumple el rol de regular activando o inhibien-
do factores que son responsables de regular la
expresion genética. En cuanto a los lugares de
reserva, no existe un lugar anatémico especifico
que funcione como reserva de zinc y por ello no
hay reservas convencionales de tejidos que pue-
dan ser liberadas o almacenadas en respuesta a
variaciones de la dieta; en ese contexto se sabe
que un 83% del zinc corporal se encuentra en
el musculo y en el hueso. Las causas de déficit
de zinc son varias, comenzando con la ingesta
dietaria insuficiente, problemas de absorcién o
patologias que aumenten los requerimientos de
este micronutriente como lo serfan las heridas
crénicas. Algunos de los signos y sintomas de la
deficiencia en adultos de este oligoelemento son
depresion de la funcién inmune, ceguera noc-
turna, dermatitis, alopecia y diarrea’.

En cuanto a la disponibilidad de zinc, existen
ciertos elementos que inhiben su absorcion,
dentro de ellos se encuentran los fitatos, que es-
tan principalmente en verduras o alimentos con
alto contenido de fibra, formando quelatos a ni-
vel intestinal impidiendo la absorciéon de zinc.
Junto con el fitato, la suplementacién con calcio
junto al consumo de zinc podria tener un efecto
inhibidor de la absorcién de zinc, lo mismo ocu-
rre con la suplementacién con hierro. Por otra
parte, las proteinas de origen animal tienen un
efecto favorable sobre la absorcién de zinc, junto

con el acido citrico®.

Debido a las funciones descritas de cada uno de
estos nutrientes se presenta el interés de utilizar-
los en la terapia de heridas crénicas como coad-
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yuvantes de la terapia convencional. Ademds de
ello se ha detectado déficit de vitamina C en un
73 % y de zinc en un 27% de sujetos que pre-
sentan ulceras por pie diabético’, lo cual supone
que los sujetos con heridas crénicas en general
presentan este tipo de déficit.

Es por ello que el objetivo de esta revisién es re-
copilar la informacién disponible en los tltimos
10 anos acerca del tratamiento con vitamina C
y zinc para acelerar los procesos de cicatrizaciéon

de heridas.

SUPLEMENTACION CON ZINC
SOBRE LA CICATRIZACION

Un metaandlisis realizado en el ano 2020 con-
cluy6 que la suplementacion de zinc en pacien-
tes que padecian tlceras por presién (UPP), era
efectiva para acelerar la cicatrizaciéon. En este
trabajo se presenta evidencia acerca de la suple-
mentacion con zinc y/o vitamina C y sus efectos
sobre la cicatrizacién de heridas en comparacién
con grupos control®. Cabe destacar que en este
estudio consideraron suplementos de zinc por
via oral, como también el tratamiento tdpico,
por lo que si bien se concluye que el zinc estarfa
favoreciendo la cicatrizacidn, faltaria considerar
la dosis terapéutica recomendada.

Un ensayo aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo, evalud los efectos de la suple-
mentacion con zinc en pacientes con tlceras de
pie diabético (UPD); a los pacientes se les admi-
nistré sulfato de zinc de 220 mg que contenian
50 mg de zinc elemental o placebo diariamente
durante 12 semanas. Los resultados mostraron
una reduccion del drea de la tlcera, junto con un
mejor control metabélico y aumento de la capa-
cidad antioxidante’.
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Esimportante destacar que la suplementacién de
zinc no estd indicada por mas de tres meses para
evitar el riesgo de toxicidad, considerando que la
suplementacién por via oral mayor de 40 mg /
dia de zinc elemental puede afectar el estatus del
cobre junto con aumentar el riesgo de toxicidad
por el consumo crénico de este oligoelemento.
Es por este ultimo punto que los investigadores
han utilizado el zinc con resultados favorables
sobre la cicatrizacién de las heridas de manera
topica sobre tlceras venosas (UV)', como inhi-
bidor de la colonizacién indeseada'!, entre otros
efectos topicos.

Si bien se pueden medir los niveles de zinc plas-
matico, éste no es un indicador sensible del dé-
ficit de este nutriente. Atn asi, hay evidencia
que indica que los niveles de zinc plasmaético
disminuyen ante un trauma o una infeccién, ele-
vandose sus valores a nivel hepético; esta redis-
tribucién podria generar un déficit estacionario
asociado a la inflamacién!2.

SUPLEMENTACION CON
VITAMINA C: EFECTOS SOBRE LA
CICATRIZACION DE HERIDAS

En condiciones habituales la piel contiene ele-
vada concentracién de dcido ascérbico, favore-
ciendo la sintesis del coldgeno y por otra parte
actuando como un agente fotoprotector ante los
efectos de los rayos UV, por lo tanto, es consi-
derado un elemento clave tanto por sus efectos
cosméticos como en la cicatrizacién de heridas
a nivel tépico y oral. La dependencia de las en-
zimas hidroxilasas a la dotacién de vitamina C
esta ampliamente investigada, concluyendo que
su déficit afecta tanto a la abundancia como al
entrecruzamiento del colageno, el cual es secre-
tado por los fibroblastos de la dermis®. La litera-
tura acerca de dosis especificamente de vitamina
C y cicatrizacién de heridas crénicas es escasa,

ya que se da por hecho que aumenta los reque-
rimientos de estos nutrientes ante las lesiones, al
mismo tiempo abundan preparados de uso topi-
co con 4cido ascérbico, sin que muchas veces se
considere que el dcido ascérbico debe atravesar
la capa cérnea para llegar a la dermis y ejercer su
rol.

La suplementacién de vitamina C por via oral
mejora la capacidad antioxidante de la piel, asi
lo mostré un estudio en donde un grupo de
personas (n:33) fueron suplementadas durante
4 semanas con dosis de 100 mg/dia y 180 mg/
dia, luego se evalué la capacidad de neutralizar
radicales libres en piel y se determiné que la ca-
pacidad antioxidante aumenté en un 22y 37%
respectivamente'®. Estos resultados son valiosos,
ya que en las personas que padecen heridas cré-
nicas poseen un estado pro-oxidante en la zona
de la lesidn, lo que impide una adecuada cicatri-
zacion junto con otros factores.

Junto con estos resultados obtenidos luego de la
aplicacion topica de dcido ascorbico con malto-
dextrina en tlceras venosas, mostro la reparacion
de las heridas durante un periodo de 12 semanas.
Cuando se comparé el tratamiento con écido
ascérbico versus éxido de zinc, se evidencié un
cierre de la herida de casi cuatro veces mayor, los
pacientes que recibieron dcido asc6rbico mostra-
ron niveles mas bajos de fibra de coldgeno Tipo I
y mayor angiogénesis que los tratados con éxido
de zinc. El tratamiento con 4cido ascérbico esti-
muld la reparacién tisular de heridas crénicas al
cambiar la etapa de inflamaciéon y modificar el
recambio de coldgeno directamente a través de
la respuesta de fibroblastos®.

Una revisién sistemdtica’® que analiza el im-
pacto de la suplementacién nutricional sobre la
prevencién de padecer UPP, indica que no se ha
mostrado la utilidad de zinc de forma indepen-



diente y que la suplementacién muestra resulta-
dos contradictorios considerando 500 mg cada
12 horas. Por otra parte, también concluye que
férmulas enterales que incluyen zinc y vitamina
C, favorecen la cicatrizacién'®. Estos resultados
refuerzan la idea de la importancia de la ade-
cuada ingesta de calorias y macronutrientes a la
hora de comenzar suplementacién de nutrientes
especificos.

En la Fotografia 1 se esquematizan las fuentes
alimentarias de vitamina C vy zinc, las dosis de
suplementacion utilizadas para la terapia de ci-
catrizacion de heridas y los efectos positivos re-
latados en la evidencia.

1 FOTOGRAFIA
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CONCLUSIONES

Las heridas crénicas aumentan el riesgo de dé-
ficit de zinc y vitamina C por el aumento de los
requerimientos, es por ello que la suplementa-
cién con estos nutrientes podria ser necesaria
incluso por sobre la ingesta alimentaria con ali-
mentos ricos en ellos, si bien es necesario reunir
mds evidencia con ensayos clinicos en referencia
a las dosis y tiempo de suplementacién. Los po-
sibles efectos de estos nutrientes pueden reducir
los tiempos de herida abierta, constituyéndose
como aliados para la regeneracién junto con una
alimentacién promotora de la regeneracién.

Declaracién de potenciales conflictos de interés:
La autora declara que no existen conflictos de
interés en relacién con el contenido del presente
articulo.

EFECTOS DE LA SUPLEMENTACION DE VITAMINA C Y ZINC EN HERIDAS CRONICAS.

El esquema muestra las fuentes alimentarias de los nutrientes mencionados y resume la
evidencia de la suplementacién por via oral o tdpica de vitamina C y zinc en los tltimos

cinco anos.

s ALY

Suplementacion
evaluada

» 500 mg/dia o
cada 12 horas

B 40 a 50 mg/dia

Regulacion de fase inflamatoria
Aumento de abundancia y maduracion de colageno
fecto antioxidante

Aumento de velocidad en cierre de herida
Aumento de proliferacion fibroblastos
Ayuda en compensacion de sujetos diabéticos
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na ostomia conlleva en la persona cambios en las distintas

dimensiones del ser humano; ademds del aspecto fisico, la

alimentacién en la persona ostomizada provoca angustia
y altera sus rutinas alimentarias pudiendo ocasionar un desbalance nu-
tricional. Es importante que las personas que otorguen el cuidado pue-
dan orientarla sobre algunos aspectos generales y recomendaciones de
acuerdo con el tipo de ostomia realizada.

En este articulo se revisardn algunas caracteristicas generales de la absor-

cién de nutrientes, la implicancia del tipo de ostomia en la alimentacién

y caracteristicas de los alimentos que ayudardn a la persona ostomizada

’ a mantener una buena tolerancia alimentaria mejorando su calidad de
vida.

Palabras clave: ostomia, cuidados, nutricién, alimentacion
Abstract

An ostomy entails changes in the person in the different dimensions of
the human being, in addition to the physical appearance, the diet in the
ostomized person causes anguish, altering their eating routines which
can cause a nutritional imbalance. It is important that the people who
provide care can guide patients on some general aspects and recommen-
dations according to the type of ostomy performed.

This article will review some general characteristics of the absorption of
nutrients, the implication of the type of ostomy in the diet and charac-
teristics of the foods that will help the ostomized person to maintain a
good food tolerance, improving their quality of life.

Keywords: ostomy, care, nutrition, feeding
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Fuente de patrocinio: Sin patrocinador

El aparato digestivo es el encargado de procesar
los alimentos y liquidos para satisfacer los reque-
rimientos nutricionales.

El estado nutricional es la resultante del equili-
brio entre la ingesta alimentaria y el gasto ener-
gético y estd determinado por una serie de facto-
res donde la calidad y cantidad de nutrientes de
la dieta y su utilizacién en el organismo juegan
un papel importante. Existen 3 causas basicas de
los problemas nutricionales: alimentacion, salud

y cuidados’.

Una ostomia es una derivacidn de un asa del in-
testino al exterior, pasando la pared abdominal.
En unaileostomia, es el ileon el que se abocaala
pared abdominal, mientras que en una colosto-
mia es alguna parte del colon la que se deja exte-
riorizada.

Un ostomizado requiere una dieta equilibrada
para mantener su soporte nutricional, la que
debe adaptarse a su nueva condicién de vida.

Después de la cirugia, los pacientes pueden reto-
mar su dieta habitual; sin embargo, la tolerancia
a los alimentos sera distinta de persona a perso-
na, variando ademds de acuerdo con el tipo de
ostomia realizada. Es por ello que necesitaran
una asesorfa profesional para guiarlos en este
periodo y asi lograr una buena tolerancia ali-
mentaria y mantener o mejorar sus condiciones
nutricionales.

Los objetivos en la dieta del paciente ostomi-
zado son alcanzar un adecuado contenido del
cfluente (cantidad, frecuencia y consistencia),
evitando asi las molestias gastrointestinales
como flatulencia, olor, obstrucciones del estoma
y deshidratacién® ademds mantener un adecua-
do estado nutricional, para lo cual es fundamen-
tal conocer el tipo de reseccion intestinal, tipo

de ostomia y la funcionalidad del intestino re-
manente.

De la fisiologia de la absorcién intestinal es im-
portante recordar algunos procesos que podrian
estar modificados en un paciente ostomizado.

El proceso de absorcién de nutrientes se produce
principalmente en las paredes del intestino del-
gado, donde se absorbe la mayor parte del agua,
alcohol, azticares, minerales y vitaminas hidro-
solubles, asi como los productos de digestién de
proteinas, grasas ¢ hidratos de carbono (Esque-
ma 1). La absorcién de las vitaminas depende del
grupo que se considere: vitaminas hidrosolubles
o liposolubles. La vitamina B12, cuya absorcién
estd mediada por una glucoproteina sintetizada
en las células parietales del estémago debe unirse
a factor intrinseco para ser absorbido en el ileon
terminal’. Los fluidos y electrolitos son absor-
bidos predominantemente en el fleon (80%) y
colon, lo que implica una absorciéon diaria de
2-3 litros de agua ingerida, a través de osmosis
y 7-9 litros de secreciones gastrointestinales (Es-
quema 2). El colon por su parte absorbe agua,
electrolitos y dcidos grasos, disminuye el trdnsito
intestinal y estimula la adaptacién intestinal®, el
contenido estd formado ademds por sustancias
no digeribles, como celulosa y bacterias®. En el
colon derecho se producen ondas antiperistalti-
cas que generan un flujo retrégrado del conte-
nido colénico facilitando la fermentacién bacte-
riana en el ciego. En el ciego y colon ascendente
se realiza la mayor parte de la absorcién, mien-
tras que en el colon transverso y descendente los
movimientos peristdlticos impulsan el conteni-
do fecal en sentido distal’.

La absorcion puede disminuir notablemente si
se ingieren sustancias que aceleran la velocidad
de transito intestinal, como la fibra dietética in-
gerida en grandes cantidades y los laxantes.
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] BSQUEMA
ABSORCION DE VITAMINAS Y MINERALES

Zinc, Magnesio, Glucosa, Fructosa, Acido Ascorbico, Acido Félico,
Hierro y Calcio Lactosa y Sucrosa Piridoxina, Tiamina

DUODENO YEYUNO

Proteina, Grasa y Sales Biliares,
Vitaminas A, Ey D Vitaminas B12 y K

2 ESQUEMA ) )
PRODUCCION Y ABSORCION DE SECRECIONES DIGESTIVAS

ALIMENTOS |
ALIMENTOS)Y Y BEBIDAS SECRECIONES SALIVALES 1.5 L/DIA
BEBIDAS 2.5 L/DIA 2. 5L/DIA

SECRECIONES GASTRICAS 2 L/DIA
ESTOMAGO

SECRECIONES BILIARES 0.5 L/DIA HIGADO

INTESTINO , ,
ABSORBE.T DELGADO SECRECIONES PANCREATICAS 1.5 L/DIA

PANCREAS

SECRECIONES INTESTINALES 1 L/DIA

ABSORBE 2
L/DIA
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Los cambios adaptativos son mayores en el yeyu-
no ¢ ileon. El yeyuno se hiperplasia un 20-30%
y el ileon lo hace entre un 70-80%. La adapta-
cién implica aumento del didmetro y longitud,
con vellosidades intestinales mas altas y criptas
profundas®.

La adaptacién intestinal juega un papel impor-
tante ya que en los primeros dias post cirugia los
débitos son elevados, tanto en las ileostomias
como en las colostomias. Luego del periodo de
adaptacidn se considera como flujo normal para
una ileostomia entre 500-1000cc/24 horas; flu-
jos superiores a 2000cc al dia pueden llevar a
depleciéon de sodio, agua, magnesio, deshidra-
tacion y falla renal’. En las colostomias el flujo
normal oscilard entre 200-400cc al dia.

Los pacientes con ileostomia pierden grandes
cantidades de sodio (85 a 180 mmol / L cada
24 h) y liquido a través del efluente del estoma,
especialmente durante los primeros 2 a 3 meses
postoperatorios. Esto a menudo conduce a la de-
plecion de sodio, anomalias electroliticas y des-
hidratacién %, también ocurre una disminucién
de la absorcion de grasas, acidos biliares y vita-
mina B12°. Se recomienda por lo tanto el aporte
de electrolitos y la reposicién de liquidos.

El manejo del débito de la ileostomia requiere
de un adecuado balance de fluidos, esto se lo-
grard con la administracién de soluciones que
contengan glucosa para favorecer la absorcion
pasiva de agua, sodio y otros nutrientes. Un rol
importante en el manejo es el apoyo con sales de
hidratacién oral'®. Cabe mencionar que la des-
hidratacién es la causa mds comun de readmi-
sién presente en aproximadamente el 40% de las
readmisiones posteriores a la ileostomia y tiene
una morbilidad significativa para los pacientes'’.

La dieta de la persona ostomizada debe estar de
acuerdo con el tipo de ostomia realizada, ya que

el efluente tendrd distinta consistencia y la ab-
sorcion de los nutrientes sera diferente.

Los objetivos de una nutricién adecuada son:'*
1. Proveer un soporte nutricional balanceado.

2. Prevenir déficit de macro y de micronutrien-
tes.

3. Apoyar el metabolismo y promover la repa-
racién tisular y la funcién de 6rganos.

4. Evitar complicaciones relacionadas a reque-
rimientos nutricionales.

En los pacientes con ileostomia en una prime-
ra etapa es necesario mantener una dieta pobre
en fibra insoluble, sin grasas ni lactosa, para asi
disminuir el transito intestinal, mejorar la absor-
cién del agua, electrolitos y nutrientes. Para ello
se debe favorecer la ingesta de alimentos ricos en
pectina, que posee la propiedad de formar geles
y retener agua.

En la mayoria de los pacientes a los que se practi-
ca una hemicolectomia izquierda normalmente
no se producen problemas de pérdidas hidrosa-
linas ni aumento del nimero de deposiciones. Se
indicard una dieta pobre en residuos cuando el
paciente con una colostomia descendente o sig-
moidostomia presente deposiciones de consis-
tencia semiliquida®.

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA PACIENTES CON ILEOSTOMIA
QUE FACILITARAN LA ABSORCION
DE NUTRIENTES Y DISMINUIRAN EL
DEBITO DE LA OSTOMIA>13

B Masticar bien los alimentos de manera que
su consistencia sea pastosa antes de deglutir.

B Alimentarse de manera fraccionada con
porciones pequenas 5 -6 veces al dia.
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B Separar los liquidos de los sélidos.

B Favorecer ingesta de alimentos como: arroz,
zanahoria, plitanos, manzanas y membrillos
cocidos (sin cdscara ni pepas), licteos sin
lactosa.

B Evitar leche entera, frituras, grasas, verduras
crudasy legumbres, tortas y pasteles con cre-
ma.

B Mantener una hidratacién adecuada debido
ala pérdida de electrolitos, sobre todo de so-
dio al lumen intestinal; se recomienda la dis-
minucién del agua libre reemplazdndola por
soluciones isotdnicas a lo menos un litro al
dia. Ademads, mantener un adecuado aporte
de alimentos ricos en sodio y potasio.

B Evitar la ingesta de bebidas hipotdnicas, té,
café, alcohol y zumos de fruta.

B DPara prevenir obstrucciones, eduque al pa-
ciente en evitar o disminuir la ingesta de se-
millas, frutos secos, mariscos bivalvos y pa-
lomitas de mafz.

En el caso de las colostomias, el objetivo princi-
pal en su dieta serd disminuir la produccién de
gas y olor, evitando el estrenimiento y obstruc-
ciones. Para ello esta dieta favorecera la ingesta
de alimentos como frutas y verduras, cereales
integrales, agua.

Algunos consejos en la dieta para los pacientes

con colostomia son:'>!?

B Para disminuir el olor en el efluente se reco-
mienda la ingesta de jugos citricos, yogurt
natural, queso fresco, perejil y menta.

M Para reducir la produccién de gas evitar el
consumo de legumbres, bebidas gaseosas,
alimentos flatulentos como: brécoli, coli-
flor, cebolla, ajo, esparragos y alcachofas,

alimentos con elevado contenido de lactosa
y grasa.

B Evitar el aumento excesivo de peso, porque
puede ocasionar problemas con la adhesién
del dispositivo de ostomia.

B En el caso de constipacion ajustar la dieta
aumentando la ingesta de fibra y de liquidos.

M Mantener una buena higiene de la bolsa lo
ayudard a disminuir el olor.

M Es importante evitar tragar aire durante la
alimentacion, para ello se debe evitar hablar
mientras come y tampoco masticar chicle,
puesto que estas acciones aumentan el gas
intestinal.

Para todos los pacientes, la reincorporaciéon de
los alimentos habituales en la dieta debe hacerse
de manera gradual, de a uno cada vez, para poder
identificar el alimento que provoca algin males-
tar digestivo.

CONCLUSION

El paciente ostomizado requerira en el periodo
post operatorio una dieta con algunas restric-
ciones dependiendo del tipo de ostomia y de la
reseccion de intestino realizada.

El apoyo profesional resulta de vital importancia
en el periodo de adaptacidn intestinal, para lo-
grar una buena tolerancia y manejo nutricional
adecuado.

Mantener una dieta sana y equilibrada evitard
carencias mejorando la absorcién de nutrientes,
cicatrizacion de heridas y calidad de vida de la
persona ostomizada.
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ntre las complicaciones crénicas asociadas a la Diabetes Me-
llitus encontramos las ulceras del pie diabético, las que se lo-
calizan en alguna parte del pie, que llega a padecer el 15% de
los pacientes alguna vez en el curso de su enfermedad y que a menudo
derivan en una amputacion. La causa de estas tlceras estd normalmente
asociada a la presencia de una neuropatia diabética y una peor respuesta
al estrés mecanico, que provoca altas presiones plantares. El uso de des-

cargas como tratamiento es una parte integral del proceso de curaciény
para evitar la recidiva en los meses posteriores. Este articulo presenta un
método de reduccién de la presion, los fieltros de descarga clinico, que
corresponde a descarga provisoria o temporal, la que permite disminuir
en un 50% la presién en la zona afectada.

Palabras claves: Pie diabético, tlcera, neuropatia, descarga de presion.

ABSTRACT

Among the chronic complications associated with Diabetes Mellitus we
find diabetic foot ulcers, those located in some part of the foot, which
15% of patients suffer from at some point in the course of their disease
and which often lead to an amputation. The cause of these ulcers is nor-
mally associated with the presence of diabetic neuropathy and a poorer
response to mechanical stress, which causes high plantar pressures. The
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use of discharges as a treatment is an integral part
of the healing process and to prevent recurrence
in the months that follow. This article presents a
method of pressure reduction, clinical discharge
telts, which corresponds to provisional or tem-
porary discharge, which allows the pressure in
the affected area to be reduced by 50%.

Keywords: diabetic foot, ulcer, neuropathy,
pressure relief.

INTRODUCCION

El pie diabético es una de las complicaciones
més complejas en los pacientes con Diabetes
Mellitus, ya que el 15% de los pacientes desarro-
llan una tlcera a lo largo de su vida y un 12%
sufrird una amputacion. Esto conlleva a una dis-
minucién de la calidad de vida y un aumento de
la morbimortalidad .

En una tlcera del pie diabético (UPD) hay va-
rios factores que influiran en su recuperaci(')n;
los mds importantes son: compensacién meta-
bélica de la diabetes; signos de complicaciones
vasculares, retinopatia, nefropatia y las alteracio-
nes biomecanicas que generan deformidad del
pie, produciendo aumento de la presién en di-
ferentes dreas de éste, lo que es considerado hoy
la causa principal en la formacién de una UPD™

Las alteraciones estructurales del pie junto a una
elevada presion plantar, son los factores princi-
pales que influyen en la formacién de una UPD?’.

La descarga en el tratamiento de la UPD, sobre
todo en el paciente neuropdtico, es un aspecto
trascendental tanto para la curacién como para
evitar la recidiva en los meses posteriores. El ob-
jetivo es eliminar la presién generada por la car-
ga al caminar sobre un 4rea anatémica del pie en
donde existen una o varias tlceras, dejandolas en
suspension’.

Existen diferentes materiales que, solos o com-
binados, pueden ser utilizados para descargar las
UPD. En este articulo se desarrollard uno de los
diferentes tipos de descarga provisoria para tra-
tar las UPD llamado fieltro de descarga clinico,
el que aporta el 50% de descarga a la tlcera® y
combinado con los zapatos de descarga, entrega-
rd el 100% de la descarga, tan necesaria para una
recuperacion de la UPD.

FIELTRO DE DESCARGA CLINICO

El Fieltro de descarga clinico es un tipo de tra-
tamiento provisional o temporal; estd compues-
to por una malla tejida formada por la conglo-
meracion de fibras de 50% de algodén de baja
densidad y 50% de tela acrilica unidas mediante
vapor y presion y tienen la propiedad de adherir-
se entre si hasta formar un tejido compacto. En
una de sus caras se anade una ldmina adhesiva,
hipoalergénica, para su fijacién en el pie’.

Su indicacion principal es mantener la tlcera li-
bre de presion, conseguir un aumento de la su-
perficie de presién, conseguir un aumento de la
superficie de apoyo perilesional y disminuir las
fuerzas rotacionales y de cizallamiento, desde el
momento que se forma la tlcera hasta la fase de
epitelizacion’.

Caracteristicas’®

B Indicados para utilizar en la zona plantar o

lateral del pie.

B Se recomienda utilizar en UPD neuropati-
cas o neuroisquémicas.

B Estin contraindicadas en tlceras isquémi-
cas, ulceras con infeccién o pie edematoso.

Existen en ldmina o rollo, Fotografia 1.

Su espesor oscila entre 1 a 10mm.
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1 FOTOGRAFIA

B Esun insumo clinico no estéril.

Los mas utilizados son entre 6 a 10mm en
las ulceras plantares o laterales, utilizando
en algunos casos hasta 15-20 mm.

B Eldiseno dela descarga se realiza en funcién
de la localizacion de la tlcera.

B Eldisefio es completamente individualizado
para cada paciente, en base a la morfologia
del pie y presencia de alteraciones biomecd-
nicas®,

B Es un material que va perdiendo grosor vy,
por lo tanto, eficacia, debido a la presién
ejercida durante la deambulacién. El peso
del paciente, la localizacién, la superficie de
la tlceray el tipo de apoyo son algunas de las
causas. Por ello, la descarga se debe controlar
y cambiar cada 48-72 horas en condiciones
normales °.

M Se podria cambiar a los 7 dias como maxi-
mo, siempre que el paciente camine espa-
cios reducidos, tenga IMC normal, tlcera
pequena, con colonizacién baja y presente
escaso exudado en la tlcera.

B Silatlcera es muy exudativa, el cambio debe
producirse con més frecuencia (cada 48 ho-
ras), ya que éste también es un factor que
ayuda a que el fieltro pierda eficacia®.

Ventajas®:

B Scadaptaaladlcera.

B Compatible con todo tipo de apésitos.
B Compatible con otras descargas.
|

Es répido e inmediato frente a otros sistemas
de descargas.

B Es fécil de aplicar.
B De bajo costo.

B Se puede adherir uno sobre el otro, por si se
necesita aumentar el grosor de la descarga.

Desventajas’:
B Cambiar cada 48 a 72 horas.
B No se puede mojar.

B Si se desplaza puede provocar irritacién cu-
tinea.

EVALUACION BIOMECANICA DEL
PIE

La descarga se realiza aplicando el fieltro alrede-
dor de la tlcera mediante un diseno adaptado
al tamano, la localizacién y la biomecénica del
paciente. Este punto es el més importante en su
realizacién, porque un error del patrén puede
llegar a producir el fracaso terapéutico o el em-
peoramiento de la tlcera. A fin de evitar esto,
se debe realizar un estudio biomecanico de las
presiones plantares previamente al comienzo del
tratamiento, para asi poder personalizar el dise-
no*. Las evaluaciones biomecanicas se dividen
en tres partes’®:

1) Caracteristicas Estructurales del Pie: Se debe
evaluar si estamos frente a un pie plano, pie
cavo, pie valgo o pie varo, Fotografia 2 A-B.
También se observara si existen dedos en ga-
rra, hallux valgus o prominencias dseas.
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Pie cavo

GENU VALGO

2) Caracteristicas Funcionales del Pie: Evaluar
la limitacién articular del primer metatar-
sioano, hallux limitus: 12 articulacién meta-
tarsofaldngica no es capaz de realizar todo el
rango de movimiento que es necesario para
que se desarrolle un correcto despegue del
pie durante la marcha. Hiperextensus del
primer dedo, es una patologia que ocurre en
la primera articulacién metatarsofalangica
del pie, donde existen procesos inflamato-
rios y degenerativos que cursa con una limi-
tacion del movimiento progresivo.

3) Otras Caracteristicas: Evaluar si presenta
amputaciones previas, cudntas y dénde, si
presenta atrofia de la almohadilla de grasa
plantar, la que, con el tiempo o el uso de za-
patos inadecuados, pierde su grosor y resis-
tencia, provocando un dolor considerable y
ala deformacién de la planta del pie.

En el manejo local de las UPD es importante fo-
calizarse en dos aspectos: la intervencién sobre
la tlcera en si misma y la disminucién de pun-
tos de presidn que puede favorecer su aparicion.
Uno de los materiales indicados durante el pro-
ceso de curacion para la reduccién de presion

son los fieltros de descarga clinico™*!".

APLICACION DEL FIELTRO

1. Una vez realizada la evaluacién biomecini-
ca del pie, se procede a efectuar la curacién
avanzada, en base a la Valoracién de Carga
Bacteriana (VACAB)', segun resultado de
ésta, se limpiara la piel y la tllcera, se realizard
desbridamiento quirtrgico si se necesita, se
procederd a colocar el fieltro, solo se prote-
gerd la piel previo a la colocacién del fieltro
cuando se utiliza protector cutdneo, sise vaa
aplicar hidratantes en la piel, se realizard una
vez colocado el fieltro, ya que de lo contrario
el adhesivo del fieltro no se fijara a la piel.

2. Se elige un trozo de fieltro y grosor segtin la
tllcera que deseamos descargar, el que se cor-
ta con una tijera bruns para evitar tendinitis
en el profesional que realiza la aplicacién.
La descarga serd amplia, para dar mayor su-
perficie de contacto y evitar un sindrome de
transferencia de presiones y tendrd el grosor
suficiente para permitir aislar la lesién'. El
disefo se realizard segun la biomecanica del
pie y tamafio de la tlcera, el que serd especi-
fico en cada curacién y en cada paciente.

3. Se debe moldear el fieltro segtn la forma
de la tlcera, la que debe quedar entre 0,5 a
lem de distancia de éstay deberdn tener una
abertura anterior o lateral. Una vez que esté
listo el diseno, se bisela la parte externa del
fieltro para evitar puntos de apoyo, Fotogra-

fia 3.
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4. Se retira el papel que protege el adhesivo, 5 FOTOGRAFIA
Fotografia 4, y se coloca el fieltro, aplicando
una presiéon media para que se adhiera a la

piel.

5. Unavezaplicada la descarga, con el paciente
en bipedestacion, se comprobara si la zona
que se ha descargado ha quedado totalmen-
te en suspension. Esto se evaltia con un po-
doscopio, Fotografia 5.

6. Sino cuentacon un podoscopio puede reali- G ForoaRariA
zarlo de forma “manual’, para tal efecto apli-

que un apdsito transparente adhesivo que
cubra totalmente la tlcera, Fotografia 6, pinte
la forma de la tlcera con un lapiz o lapiz la-
bial, de preferencia rojo o fucsia, Fotogra-
fia 7, coloque al paciente en bipedestacion
sobre un papel o sabanilla de color blanco
y verifique que el papel no estd manchado,

Fotografia 8.

3 FOTOGRAFIA

7 FOTOGRAFIA

9

4 FOTOGRAFIA
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7. Si el papel estd manchado, Fotografia 9, se 1] ForoRaFia
debe colocar una sobredescarga de fieltro y
realizar el mismo procedimiento anterior,
Fotografia 10.

8. Una vez que haya quedado descargado, se
procede a retirar el apdsito transparente ad-
hesivo, se aplica el hidratante en todo el pie,
Fotografia N°11, vy se aplica el apdsito pri-
mario, el que no debe superar el grosor del
fieltro, Fotografia 12, ya que se reduciria su

efecto. ]2, FOTOGRAFA

9. Se procede a colocar el apdsito secundario,
el que abarca todo el fieltro, y se fija con una
venda semielasticada, Fotografia 13.

10. Luego se aplica su zapato o bota de descarga,
dependiendo la patologia de la UPD, Foto-
grafia 14.

9 FOTOGRAFIA 13 FOTOGRAFIA
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11. Educar al paciente sobre las ventajas, des-
ventajas y recomendaciones que debera se-
guir en su domicilio.

RECOMENDACIONES

M Las descargas que siguen el contorno de una
tlcera deberdn tener una abertura anterior o
lateral. Nunca serdn circulares, para evitar el
edema de ventana'!, Fotografia 15.

No se debe mojar.
Cortar con tijera Bruns (tijeras para yeso).

Aplicar lo mas cercana a la tlcera, 0,5 a 1em
de distancia, Fotografia 15.

B No esta indicado en pacientes con hiperhi-
drosis porque se correria el riesgo que se des-
plazase la descarga, modificando de manera
incorrecta las presiones o incluso compro-
metiendo la efectividad de la curacién’.

B Silaevolucion de una tlcera no es favorable,
hay que reconsiderar la presencia de osteo-
mielitis o isquemia’.

Factores que influyen en su efectividad?

B Indice de Masa Corporal (IMC): Si el pa-
ciente presenta sobrepeso u obesidad, pro-
vocard un aumento de la presién en la zona
afectada, por lo que el fieltro disminuira de
eSpesor.

B Actividad del paciente: El paciente debe
estar en reposo del pie, solo podré realizar
desplazamientos breves, pero en general los
pacientes no tienen buena adherencia a su
tratamiento y muchos de ellos realizan una
vida normal e incluso concurren a sus traba-
jos, provocando que el fieltro pierda espesor
antes de las 72 horas.

1 5 FOTOGRAFIA

B Localizaciéon de la tilcera: El efecto de la des-
carga disminuird cuando el drea sometida a
carga es extensa.

B Nivel de exudado: Cuando la tlcera presen-
ta exudado moderado a abundante, el fieltro
se humedece y pierde espesor.

CONCLUSION

La elevada presion plantar es un factor causal en
el desarrollo de las tlceras plantares en pacien-
tes con Diabetes Mellitus, ya que la ulceracién
es a menudo un precursor de la amputacién de
las extremidades inferiores. Siempre debe ser
parte del tratamiento aliviar la presién sobre las
tlceras neuropdticas o neuroisquémicas planta-
res no infectadas. El Fieltro de Descarga Clinico
que corresponde a una descarga provisoria, ha
demostrado disminuir en un 50% la presién en
la zona afectada. Es bien aceptado por el pacien-
te y el profesional al no necesitar estudios explo-
ratorios biomecdnicos exhaustivos, ni pruebas
complementarias. Es un método facil de aplicar,
con el que se consigue excelentes resultados en
combinacién con el zapato de descarga.
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DISCUSION

Es importante que el profesional que atiende
pacientes con UPD cuente con estos fieltros
de descarga clinico para lograr una ficil, barata
e inmediata descarga provisoria, que junto a la
curacion avanzada y una compensacién de su
diabetes, en especial en las UPD neuropdticas, se
lograra la cicatrizacién de la tlcera, y en muchos
pacientes, se evitard la amputacién. No se debe

olvidar que el tratamiento no concluye con el
cierre de la tlcera y se deben aplicar posterior-
mente descargas para tratamientos definitivos y
de caricter preventivo, como son las plantillas y
los zapatos a la medida.

Declaracién de potenciales conflictos de intere-
ses: La autora declara que no existen conflictos
de interés en relacion con el contenido del pre-
sente articulo.
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as tlceras localizadas en el pie a causa de la Diabetes Me-

llitus (DM), son una de las complicaciones crénicas que

llega a padecer el 15% de los pacientes alguna vez en el

transcurso de su enfermedad y que a menudo derivan en
una amputacion. Estas tlceras estdn normalmente asociadas a la presen-
cia de una neuropatia diabética.

El uso de descargas como tratamiento es una parte integral del proceso

de cicatrizacidn.

Existen multiples estrategias para la reduccién de la presién ejercida
hacia la herida, las que deben utilizarse de manera protocolizada, para
poder conseguir resultados favorables, donde cumplen un papel muy
importante los zapatos de descarga y las ayudas técnicas para el retorno

a la deambulacién.

Este articulo presenta una serie de técnicas para la reduccion de la pre-
sién en las tlceras del pie diabético, destacando la importancia de su
correcta ejecucion.

Palabras claves: Bastones, zapatos, descarga, tlcera de pie diabético.

ABSTRACT

Localized foot ulcers due to Diabetes Mellitus (DM) are one of the
chronic complications that 15% of patients suffer from at some point in
the course of their disease and that often lead to amputation.

These ulcers are normally associated with the presence of diabetic neu-
ropathy.
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e use of discharges as a treatment is an inte-
Th f discharg treatment t
gral part of the healing process.

There are multiple strategies for reducing plan-
tar pressure that must be used in a protocolized
manner in order to achieve favorable results,
where all unloading shoes and technical aids for
returning to walking without loading the foot
play an important role wound.

This article presents a series of techniques to re-
duce pressure in ulcers, emphasizing the impor-
tance of their correct execution.

Keywords: Canes, shoes, downloads, diabetic

foot ulcer.

INTRODUCCION

Las tlceras de pie diabético (UPD) son las com-
plicaciones mds frecuentes en las personas que
padecen esta condicién, la DM. Son una lesiéon
cutanea de lenta cicatrizacién que afecta la epi-
dermis, dermis o la hipodermis, y en algunos ca-
sos estructuras de soporte como tendén, muscu-
lo 0 hueso, la que se encontrard en alguna parte
del pie de una persona con DM. Es la principal
causa de amputacion en extremidades inferiores
al no tratarse correctamente’.

El pie diabético es un sindrome complejo y mul-
tifactorial, siendo la principal causante la neuro-
patia'?. Esta dafia las fibras del sistema nervioso
periférico y auténomo, afectando al 50% de los
pacientes con Diabetes Mellitus (DM) avanza-
da’. Los primeros efectos que se producen son en
el ambito de la sensibilidad algésica y térmica, ya
que se lesionan las fibras nerviosas de pequeno
calibre por accién de la hiperglucemia manteni-
da en el tiempo. Posteriormente, se produce una
pérdida de la sensibilidad vibratoria y superficial
debido al deterioro de las fibras nerviosas de ma-
yor calibre. Este hecho disminuye la percepcién

del paciente de las posibles lesiones. Por otra
parte, la alteracién de las fibras motoras provoca
un cambio en la biomecénica del pie debido a la
atrofia y debilidad de los musculos. Todo ello su-
pone un aumento de la presién plantar. La neu-
ropatia autondmica provoca anhidrosis y modi-
ficaciones en la microcirculacién del pie. Estas
alteraciones favorecen una sequedad importante
que conlleva a la aparicién de grietas y fisuras.
Todos estos cambios fisioldgicos y mecanicos
del pie, junto con el uso de calzado inadecua-
do, microtraumatismos repetitivos y/o habitos
higiénicos inapropiados, favorecen la aparicién
de tlceras %5, En el tratamiento de estas lesio-
nes es importante focalizarse en dos aspectos:
la intervencion sobre la tlcera en si misma y la
disminucién de puntos de presién que pueden
favorecer su aparicion. Uno de los materiales in-
dicados durante el proceso de curacién para la
reduccién de presion, son los fieltros adhesivos

2,4,6

de descarga

Las tlceras pueden ser de etiologia vascular,
neuropdtica o mixta, siendo las neuropaticas las
mds frecuentes; éstas pueden generar pérdida de
sensibilidad, déficit motor y alteracién en las es-
tructuras del pie, apareciendo asi deformidades,
las cuales generan puntos de presién que pueden
provocar tlceras®.

La neuropatia afecta a alrededor de la mitad de
todas las personas con diabetes y conduce a la
pérdida de la sensacién protectora en los pies.
Los niveles elevados de estrés mecénico en pre-
sencia de pérdida de la sensacién protectora, son
una de las causas mds comunes de UPD.

El estrés mecanico se compone de presiones
plantares y cizallas acumuladas durante ciclos re-
petitivos de actividad de soporte de peso .

Fuerza de cizalla: Corresponde a la tension y es-
tiramiento de la piel cuando hay un movimien-
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to contra su superficie. Los primeros signos de
traumas en la piel debido a la fuerza de cizalla
incluyen enrojecimiento y flictenas. La piel fria-
ble, reseca y agrietada de individuos con DM, es
especialmente vulnerable a esta fuerza que gene-
ra extensas areas de heridas poco profundas que,
de no ser manejadas rapidamente, pueden infec-

tarse y aumentar su profundidad *.

El tratamiento de esta condicién debe manejarse
por un equipo multidisciplinario e integral, para
lograr una recuperacion adecuada y de la mejor
eficiencia posible. Cabe destacar el rol que cum-
ple el médico fisiatra o traumatdlogo, la enfer-
mera y el kinesidlogo en la aplicacién de ayudas
técnicas y elementos ortopédicos que permitan
una descarga adecuada de las presiones a las que
se expone la extremidad afectada, las cuales po-

drian amenazar la recuperacién de la lesion.

En relacién a la deambulacion y las UPD, exis-
ten muchos de estos mecanismos e implementos
ortopédicos que ayudardn al paciente a lograr
una deambulacién adecuada, con una descarga
del pie afectado y junto a las curaciones avanza-
das y la compensaciéon metabdlica del paciente,

se lograré una pronta recuperacion.

Cabe mencionar que cuando tenemos una ul-
cera la meta es cerrar la herida eliminando o
reduciendo de manera significativa la presion
que pueda ser ejercida sobre ésta. Esto se logra
aumentando el drea de contacto y distribuyendo

la carga a mas dreas de la planta del pie.

AYUDAS TECNICAS

1) Zapatos de Descarga: Para el tratamiento de
las UPD, un zapato adecuado y bien adapta-

do a lo que se desee descargar, va a permitir

disminuir el riesgo de generar presién cons-
tante en estas lesiones y el uso de estos zapa-
tos es fundamental para la cicatrizacién de la
tlcera y ademads, junto a las ayudas técnicas
de la marcha, permitird que las personas rea-
licen desplazamientos seguros para sus acti-

vidades de la vida diaria *.

Los zapatos de descarga o post quirtrgicos
se encuentran en diversos formatos depen-
diendo del lugar del pie donde se necesite

realizar la descarga 57 :

1) Zapato postquirtrgico talo cufia inver-
tida: También conocido como zapato
de descarga retropié. Recomendado
para las tlceras ubicadas en el talén y sus
alrededores, existen abiertos y cerrados,

Fotografia 1.

2) Zapato postquirurgico talo: También
conocido como zapato de descarga an-
tepie. Proporciona una proteccion al pie
manteniendo la posicién del pie en talo
y descargando la zona del antepié, como

lesiones en los metatarsos o zona plan-

P




tar de los dedos; hay cerrados y abiertos, de ulceras plantares reduciendo la carga
Fotografia 2. en la zona de la herida e inmovilizando
el tobillo, generando de esta manera una
reduccién mayor del movimiento del

pie, Fotografia 5.

3) Zapato postquirtrgico: Proporciona
proteccion en los dedos y antepié, se re-
comienda para el cuidado de tlceraen la
region dorsal de los dedos, Fotografia 3. RECOMENDACIONES 567

4) Zapato postquirurgico taco: También
conocido como zapato de descarga
completa antepié. Indicado para protec-
cién en la regién de las falanges, especial
para pacientes con amputacion trans-
metatarsiana corta o larga. Su diseno
evita la carga en el antepié¢ concentran-
do completamente el apoyo en el talén,

Fotografia 4.

5) Botin de descarga: Permite la curacién

B El zapato de descarga debe presentar balan-
cin contralateral a la descarga para ayudar a
la marcha.

W El zapato de descarga solo se utiliza por pe-
riodos cortos, para desplazamiento.

2 FOTOGRAFIA

.

o

F
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B No se debe utilizar el zapato de descarga
como un reemplazo del zapato habitual para
caminar.

B Utilizarlo solo para desplazarse en casa o
para ir a sus curaciones o visita al equipo de

salud.

B Mientras presente una UPD, el paciente de-
bera estar con licencia médica.

B Los pacientes deberdn seguir una rutina de
ejercicios diarios, dirigidos a fortalecer mus-
culatura general del cuerpo mientras esté en
reposo de la zona afectada.

B Al utilizar el zapato quirtrgico taco, siempre
debera utilizar dos bastones para desplazarse
para evitar caidas.

B Segun las condiciones de equilibrio del pa-
ciente, seran las indicaciones de ayudas téc-
nicas de bastones o andadores.

B El zapato de descarga debera lavarse con
agua y jabon, secar y luego desinfectar con
alcohol u amonio cuaternario, por lo menos
una vez por semana o las veces que sea nece-
sario.

B Los zapatos de descarga que se utilizan co-
rrectamente pueden durar hasta un ano.

B Los zapatos de descarga que se utilizan
como zapato de “vestir’, podrdn tener una
duracién méxima de 6 meses.

BOTA DE DESCARGA

Este tipo de descargas solo las podrd indicar un
médico especialista, médico fisiatra o trauma-
télogo, porque su incorrecta indicacidén puede
traer al paciente alteraciones adversas de la mar-

cha. Existen Bota Larga y Bota Corta, Fotogra-
fia 6.

Bota CROW: Es un tipo de bota de descarga

indicada principalmente para la artropatia de

Charcot; posee una tapa removible completa-
mente acolchada con un forro multi-densidad
y una suela en balancin o mecedora. Su fabrica-
cion, al ser personalizada, permite realizar so-
portes en los arcos que han perdido correccién
facilitando una fusién de las fracturas en posi-
cién mds anatémica, lo que mejora el prondstico
futuro®, Fotografia 7.
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AYUDAS TECNICAS PARA LA
MARCHA

El uso de estos zapatos genera ciertas dificulta-
des para caminar en los pacientes que los utili-
zan, para lo cual se recomienda el uso conjunto
de ayudas técnicas para la marcha.

Estas proporcionan un apoyo adicional al cuer-
po para facilitar esta tarea, y tienen como obje-
tivo compensar o aliviar deficiencias o limitacio-
nes para el desarrollo de la marcha, permitiendo
una mayor movilidad y desplazamiento.

Existen diversos tipos de ayudas técnicas que fa-
vorecen la marcha?®:

1) Bastones simples: Esta ayuda técnica es de
gran importancia para la estabilidad y apoyo
a la pierna afectada en la reeducacién de la
marcha. El uso de un bastén simple puede
ser una gran ayuda si hay problemas de equi-
librio.

Existen dos clases de bastones simples mas
utilizados por los pacientes:

a) Bastén de un apoyo: Cuenta con una
empuﬁadura, una cana o segmento cen-
tral vertical y en la regién distal una con-
tera de caucho que permite una buena
fijacién al suelo para evitar deslizamien-
tos y caidas, Fotografia 8.

b) Bastén de 4 apoyos: Al igual que el bas-
tén de un apoyo, cuenta con una em-
punadura, una cafa o segmento central
vertical, pero con la diferencia que en
la region distal se divide en 4 patas las
cuales brindan mayor estabilidad, ya
que aumentan la base de sustentacién y
también poseen una contera de caucho
en cada pata para una buena fijacién al
suelo, Fotografia 9.

8 FOTOGRAFIA 9 FOTOGRAFIA

I

2) Bastones canadienses: Esta ayuda técnica,
al igual que el bastén simple, brinda gran
estabilidad y apoyo al momento de realizar
la marcha; la diferencia es que el baston ca-
nadiense puede ser utilizado tanto en una
como en dos extremidades superiores y po-

dera, la cual se

ubica en el bra-
Zo, mas especi-
ficamente en la
porcidon  supe-
rior al codo, Fo-

oy
-

J

tografia 10.

En relacién a qué
bastén es el indica-
do entre los antes
mencionados,  de-
penderd de sus ne-
cesidades, patologia

y cuanto apoyo re-
quiere.
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Recomendaciones 8

;Como caminar con baston?

En primer lugar el bastén debe ser sostenido con
la mano contraria a la extremidad inferior que se
quiere descargar y su mango debe estar a la altu-
ra del trocanter mayor, dejando el codo con una
leve flexion, Fotografia 11. Para caminar debe
avanzar el baston en conjunto con el pie afecta-
do y cuando estén igualados en posicidn, cargue
su peso sobre el bastén para dar el paso con el pie
sano, Fotografia 12.

;Como subir y bajar escaleras, peldarios o
rampas?

a. Para subir: El pri-
mer paso debe rea-
lizarlo con la pierna
sana, de esta forma
se carga el peso so-
bre esta extremidad,
luego de manera si-
multdnea suba el o
los bastones y la pier-
na afectada al mis-
mo escalén donde se

encuentra la pierna
sana.

b. Para bajar: En primer lugar debe ubicar el o
los bastones en el primer escalén, posteriormen-
te debe bajar la pierna afectada al mismo esca-
16n en el que se encuentra el o los bastones, fi-
nalmente baje la pierna sana al lado de la otra,

Fotografia 13.

3) Andadores: Es una ayuda técnica que per-
mite una ejecucion de la marcha brindando
apoyo sobre ambas extremidades superiores,

aumentando considerablemente la base de

3y

§




34

sustentacion de quien lo utiliza, ademas re-

ducen el esfuerzo muscular y proporcionan

gran seguridad psicoldgica porque se pierde

bastante el miedo a caidas’.

Existen dos clases més utilizadas por los pa-

cientes

a)
1)

9,10,

Andador simple:

Fijos: Proporcionan mas estabilidad que
un bastén, y por lo general se recomien-
dan cuando un bastén simple es muy
inestable para el paciente. Se utilizan
con un movimiento “en bloque”, por lo
que se verd una marcha mds rigida, Fo-
tografia 14-a.

Articulados: Permite al paciente avan-
zar paso a paso en cualquier direccién,
sin necesidad de levantar todo el apara-
to para hacerlo con movimientos suaves

y regulados, Fotografia 14-b.

Andador con ruedas: Estos andadores
disminuyen el esfuerzo porque no es ne-
cesario levantarlos para poder avanzar;
pueden tener 2 0 4 ruedas:

Andadores de 2 ruedas: Poseen las rue-
das en la parte delantera y cuentan con

b
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dos apoyos fijos en la parte trasera, se re-
comiendan para ser utilizados en zonas
interiores porque sus ruedas son peque-
fas y no se adaptan de la mejor manera
a terrenos irregulares del exterior, Foto-

grafia 15.

2) Andadores de 4 ruedas: Son mucho m4s
manejables para el paciente que el ante-
rior, ya que poseen dos ruedas delante-
ras direccionables y dos ruedas traseras
con frenos, los que se manipulan con las
manos. Se pueden utilizar en el exterior.
Requieren mucha mayor habilidad y
capacidad para maniobrar, por ende no
son recomendados para personas con

problemas de equilibrio, Fotogratia 16.

Al igual que los bastones, las empunaduras del
andador deberan estar ubicadas a la altura de los
trocdnteres mayores.

RECOMENDACIONES! !

;Cdmo caminar con andador?

Avance el andador a un brazo de distancia de
usted, avance la pierna afectada hacia adelante
(zona media del andador), luego cargue su peso
sobre las empunaduras del andador y avance la
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pierna sana a la misma altura de la otra, Foto-

grafia 17.

;Como subir y bajar peldarnos?

Colocarse de pie cerca del borde hacia donde de-
sea subir o bajar, manteniendo los 4 apoyos del
andador cuando se encuentra de pie, luego baje
o suba el andador a la superficie donde desea
moverse y cargue el peso para dar el paso.

B Sidesea subir: realizar el primer paso con la
pierna sana y luego la pierna afectada, Foto-
grafia 18.

B Sidesea bajar: realizar el primer paso con la
pierna afectada y posteriormente la pierna
sana, Fotografia 19.

ROL DEL EQUIPO DE SALUD **

El éxito de la recuperacion de una UPD requie-
re un completo entendimiento de la patologia y
una implementacién oportuna y estandarizada
de un tratamiento efectivo. Es necesario un en-
foque multidisciplinario para inicialmente con-
trolar y tratar multiples factores causantes de la
patologia y de la tlcera '

Rol del Médico Fisiatra o Traumato6logo: Se de-
rivard a los pacientes mas complejos para tratar
las descargas y ayudas técnicas en las UPD. Se
recomienda derivar a los pacientes con Artro-
patia de Charcot, UPD con Pie Bot, UPD sin
respuesta a las descargas, alteraciones de la mar-
cha post indicacién de ayudas técnicas, para su
evaluacién, diagnéstico y tratamiento.

Rol de la Enfermera: Sera la encargada de reali-
zar la evaluacién inicial con un screening de la
condicién del paciente, realizando énfasis en la
historia médica general y especifica de la DM.
Tendra el rol de valorar la UPD vy realizar las cu-
raciones avanzadas, aplicando descargas locales a
la lesion (Fieltro) e indicar el zapato de descarga
segun localizacién de la tlcera. También deberd
educar al paciente con respecto a su DM y sobre
el tratamiento de su tlcera. Serd la encargada de
derivar a los diferentes especialistas segiin com-
promiso del paciente y al kinesi6logo.

Rol del Kinesiélogo: Es el responsable de en-
sefar a los pacientes a usar correctamente los
zapatos de descarga, indicar las ayudas técnicas
segiin condicién del paciente y educar las estra-
tegias pertinentes para que su uso sea eficiente.
También tendra el rol del entrenamiento y forta-
lecimiento muscular, para que el uso de las ayu-
das técnicas no genere complicaciones adversas
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a causa de un mal uso y asi sean beneficiosas para
los pacientes y les permitan desenvolverse en su
vida diaria de la manera mas cémoda para ellos y
con una correcta ejecucion de la marcha.

CONCLUSION

Las ulceras del pie diabético son un gran pro-
blema en las personas cuando se debe ejecutar la
marcha en aquellas que las padecen.

Para generar un correcto cuidado de estas tlce-
ras, existen multiples ayudas técnicas que los pa-
cientes deberdn utilizar para una mejor y pronta
recuperaciéon. Los zapatos de descarga segtin
ubicacién de la tlcera, serd una de las medidas
que ayudardn a su recuperacién, en conjunto
con el correcto uso de bastones o andador para
proporcionar apoyo extra y lograr descargar el
pie afectado.

Cabe mencionar que todo esto puede llevarse a
cabo con un equipo multidisciplinario, donde la
enfermera y el kinesiélogo cumplen un rol fun-
damental en el transcurso del proceso.
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n laactualidad en el mundo existe un gran niimero de apésitos

dada la amplia disponibilidad de biomateriales, principios ac-

tivos y cientificos dedicados a su desarrollo; con ello un gran

numero de empresas dedicadas a la venta considera necesario
un consenso acerca de su clasificacién, para no generar confusiones a la
hora de entender su utilidad y su idéneo manejo en el ambiente clinico.
En Chile desde el ano 2000 se utilizé la clasificacidn del Doctor Turner,
la cual clasifica los apdsitos en base a su complejidad. En el ano 2018,
como una nueva forma de evaluar las heridas y tlceras en base a las fase
de cicatrizacion y carga bacteriana, se decide cambiar esta clasificacion
por una basada en la funcién del ap6sito, lo que ha permitido que los al-
goritmos de ap6sitos resulten féciles de entender al momento de tomar
la decision por el profesional clinico que realiza la curacion.

El presente articulo entrega conocimientos sobre la nueva clasificacién
de ap6sitos en Chile en base a la funcién que ejercen en las heridas y
tlceras, con las caracteristicas, indicaciones, técnicas de aplicacion y sus
correspondientes recomendaciones.

Palabras clave: Heridas, tlceras, apdsitos, clasificacion sistémica.

ABSTRACT

At present in the world there are a large number of available dressings
due to the wide availability of biomaterials, active ingredients and scien-
tists dedicated to their development, as well as numerous companies
specializing in their sale. Hence a consensus is necessary about their
classification to avoid generating confusion when it comes to unders-
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tanding their purpose and their ideal manage-
ment in the clinical environment. In Chile, sin-
ce 2000, the Dr. Turner classification has been
used, which classifies dressings based on their
complexity. In 2018, as a new way of evaluating
wounds and ulcers based on the healing phase
and bacterial load, it was decided to change this
classification to a new one based on the function
of the dressing, which has allowed dressing al-
gorithms to be easier to understand by wound
specialists when choosing the correct dressing.

This article provides information about the new
dressing classification in Chile and the role it
plays in healing wounds and ulcers, with their
characteristics, indications, application techni-
ques and their corresponding recommendations.

Keywords: wounds, ulcers, dressings, systematic
classification.

INTRODUCCION

Desde el comienzo de la medicina los apésitos
o también llamados coberturas, han sido una he-
rramienta en la lucha contra los procesos pato-
l6gicos de las heridas y ulceras'. En el afno 2200
A.C. se conoce una tablilla de arcilla que descri-
be por primera vez los “tres gestos curativos’: la-
var las heridas, hacer los emplastos y vendar la
herida® Lo que los antiguos y los primeros mo-
dernos llamaban emplastos es el equivalente ac-
tual a los apdsitos para heridas. Estos emplastos
eran mezclas de sustancias que inclufan barro o
arcilla, plantas y hierbas. Se aplicaron emplastos
a las heridas para brindar proteccién y absorber
el exudado . Uno de los ingredientes mds co-
munes utilizados fue el aceite. Es posible que
éste haya brindado cierta proteccién contra las
infecciones, ya que las bacterias no proliferan
adecuadamente en el aceite, el que habria impe-
dido que el vendaje formado de lana de algodén,

pelusas o gasas se adhiriera a la herida, como un
ap6sito no adherente®’.

Posteriormente, los egipcios fueron los prime-
ros en utilizar la miel para control de infeccio-
nes y grasas de animal que servian como barrera
protectora y contra microorganismosz. De igual
forma, otras civilizaciones antiguas como los su-
merios, los griegos, chinos, indios, entre otras,
dieron las primeras bases para el tratamiento de
las heridas utilizando la investigacién empirica’.

Estos conocimientos fueron transmitidos de
forma tradicional hasta el siglo XX, cuando por
medio de la investigacién cientifica se empezd a
describir el proceso de cicatrizacion, en el cual se
describia que esta cicatrizacién dependia princi-
palmente de la migracién celular; para que esto
ocurriera, la capa dérmica deberia estar sana y li-
bre de microorganismos, lo cual se lograba con
un aposito que permitia el intercambio de vapor
de agua de la herida con el ambiente’.

Fue en el ano 1956 cuando se crea el primer apd-
sito diferente a los tradicionales (algoddn, seda,
etc), aposito de cloruro de polivinilo, siendo éste
el primer acercamiento al desarrollo de apésitos
fabricados con materiales diferentes a los tradi-
cionales, denominandose como apdsitos avanza-

dos>.

El desarrollo de insumos debido a los avances
tecnoldgicos ha producido un incremento de
los productos disponibles de forma exagerada,
lo cual dificulta su eleccidn si se conocen las
caracteristicas de cada apdsito, produciendo ac-
tualmente de la eleccién del apésito una tarea
compleja’. Por otro lado, uno de los beneficios
de esta proliferacion de apdsitos es que se puede
elegir el producto més adecuado para cada heri-
da o tlcera, segun el proceso de cicatrizacién y la
carga bacteriana en que se encuentre’.
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APOSITOS

Los apdsitos o coberturas son insumos clinicos
estériles que se aplican en las heridas o tlceras,
las que pueden ser cubiertas con uno o més apé-
sitos del mismo o de distintos tipos. Es el pro-
ducto que cubre, protege y aisla la lesion de fac-
tores externos perjudiciales al medio y que acttia
de manera pasiva absorbiendo exudados, o de
manera activa modificando el lecho de la lesién
e interviniendo en el proceso de cicatrizacion®.

El apésito que va en contacto con la herida o ul-
cera es considerado apdsito primario y se eligird
en base a la fase de cicatrizacidn, carga bacte-
riana, cantidad de exudado, dolor, regién ana-
témica, profundidad y caracteristicas de la piel
perilesional que presente el paciente y sera el que
defina la frecuencia de cambio de la curacién. El
aposito primario tendra la funcién de partici-
par activamente en el proceso de cicatrizacidn.
El apésito secundario es aquel que protege al
aposito primario y en general es simple y de bajo
costo, cuya funcién es actuar de forma pasiva '€,
Fotografia 1.

1 FOTOGRAFIA

APOSITO PRIMARIO

v

'SECUNDARIO

El apésito ideal debe presentar las siguientes ca-
racteristicas’:

1. Mantener un ambiente himedo y térmico
fisiologico.

2. Crear una barrera que aisle y proteja del me-
dio ambiente.

3. Ser adaptable, flexible, de fécil manipula-

cién y libre de contaminantes tdxicos.

4. Permitir el intercambio gaseoso y adecuada
circulacién sanguinea.

Adbhesivo hipoalergénico.

6. Permitir su cambio sin provocar trauma a la
lesion.

7. Permitir controlar la evolucién de la lesién.
El apdsito ideal no debe’:

1. Producir o provocar alergias o sensibilidad.
2. Liberar mal olor.

3. Tenir lalesion.

En general, el apésito ideal no existe atn.

CLASIFICACION DE LOS APOSITOS

En Chile desde el 2000 hasta el ano 2018 se
utilizé la clasificacién del Dr. Turner, médico
norteamericano que en el ano 1979 clasifica los
apositos segun su complejidad en pasivos, in-
teractivos y bioactivos. La Fundacién Instituto
Nacional de Heridas (FINH) agregd una cuarta
clasificacion, los ap6dsitos mixtos, con la finali-
dad de incorporar la mezcla de apésitos que se
fabricaban en ese entonces y asi poder continuar
utilizando esta clasificaciéon.

Enelano 2018 la FINH crea un nuevo diagrama
paravalorar las heridas y tlceras, el que se basa en
las fase de cicatrizacion y en la carga bacteriana
que presenta el paciente, llamado Valoracion
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de Carga Bacteriana en Heridas y Ulceras
(VACAB)’, Tabla 1.

Este diagrama se puede aplicar a cualquier tipo
de herida o tlcera y esta validado por la Socie-
dad de Enfermeras Latinoamericanas en Heri-

das (SELH).

Al crearse este nuevo Diagrama se formulan
los nuevos algoritmos de apésitos, creandose la
necesidad de buscar una nueva clasificaciéon de
] . .1 . .y
ap0sitos que permita facilitar su aplicacion. En
consecuencia, en el ano 2019 la enfermera Isabel
Aburto, Directora de FINH, crea la nueva clasi-

ficacién de apésitos, la cual se basa en la funcién
que cumple cada uno de los apésitos y los clasi-
ficaen:

1) Bactericidas: ap6sitos que destruyen las bac-
terias.

2) Bacteriostaticos: apdsitos que inhiben la
carga bacteriana.

3) Absorbentes: apdsitos que absorben exuda-
do moderado — abundante.

4) Hidratantes: apdsitos que aportan hume-
dad a la herida o tlcera.

VALORACION DE CARGA BACTERIANA
DE HERIDAS Y ULCERAS, FINH (VACAB)

Epitelizacion

Calidad

Exudado Sin exudado

Colonizacion
Baja

Colonizacion§ Infeccion

Critica

Turbio Purulento

Tejido Pie
ESfanladO >1%-100% YA RRI
mas dcatrizada
Necrotico
Sana,
; Sana,
Piel Pigmentada, :
drcundante B'gg“c:m:g: Descamada Eritematosa
0 Macerada
Calor Local .
I Y T

Fuente: Fundacion Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021
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5) Regeneradores: apdsitos que estimulan la
fase de la cicatrizacidn.

6) Secundarios: apdsitos tradicionales, sirven
principalmente para proteger al apésito pri-
mario.

APLICACION DE APOSITOS SEGUN
FUNCION Y CARGA BACTERIANA EN
LA HERIDA O ULCERA!7#210.11.12

A) Colonizacién baja con exudado escaso: se
utilizan Apdsitos Hidratantes que manten-
gan un ambiente humedo fisiolégico, tales
como:

B Hidrogel: Apésito constituido por un gel
amorfo no adherente o por una macroes-
tructura tridimensional fija en forma de
lamina. Ambos contienen polimeros espe-
santes y humectantes con un alto contenido
de agua. El hidrogel amorfo se debe acom-
panar de un apdsito secundario como tul o
transparente no adhesivo o adhesivo para
que éste no absorba el agua del apdsito. El
hidrogel en ldmina no necesita un secunda-
rio que lo proteja porque trae un poliureta—

no externo. Tiempo maximo de uso: 3 dias,

Fotografia 2-A.

Tull de Silicona: Es una [dmina de contacto
porosa, transparente, microadherente, per-
forada, compuesta de silicio y oxigeno. Tie-
ne una pelicula de polietileno que la protege
y que se retira al aplicarla en la lesién. Tiem-
po maximo de uso: 7 dias, Fotografia 2-B.

Transparente No Adhesivo: Estd compuesto
de nylon o poliéster. El de nylon se debe mo-
jar para que se adhiera a lalesién y comience
a funcionar, Fotografia 2-C; el apdsito de
poliéster presenta una cara porosa y una lisa,
la que debe quedar en contacto con la lesién,
Fotografia 2-D, de lo contrario se podria
macerar la piel y la lesion. Tiempo maximo
de uso: hasta 7 dias.

Transparente Adhesivo: Fabricado de poliu-
retano mds adhesivo hipoalergénico. No se
recomienda en las heridas o tlceras localiza-
das en las extremidades inferiores, debido al
riesgo de infeccion y de interferir con la cir-
culacién periférica. Tiempo mdximo de uso:

hasta 7 dias, Fotografia 2-E.

Hidrogel Tull e Transparente  Transparente
Silicona noadhesivo  noadhesivo

Nylon Poliester

Transparente Tul de Hidrocoloide
adhesivo petrolato
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Tul de Petrolato: Corresponde a una gasa
tejida de malla ancha impregnada con emul-
sidén de petrolato, un aceite que proviene de
la destilacion del petréleo. Lubrica y mantie-
ne la humedad en la herida. Tiempo maxi-
mo de uso: 3 dias, Fotografia 2-F.

Hidrocoloide: Fabricado de carboximetilce-
lulosa, gelatina y pectina sobre una base de
adhesivo. Es un apdsito oclusivo o semio-
clusivo que, manteniendo la humedad fisio-
légica en la herida, se presenta en diversos
grosores. Tiempo mdximo de uso: 3 dias,

Fotografia 2-G.

Colonizacién Baja con Exudado Escaso-
Moderado en tlceras en fase proliferativa de
la cicatrizacién en que no hay avance hace
un mes o mds: se utilizan los Apdsitos Rege-
neradores que activardn la fase de cicatriza-
cién, tales como:

Inhibidor de la Metaloproteasa: Este apé-
sito es una matriz liofilizada, estéril, porosa
y absorbente que estd compuesta de 55% de
colageno y 45% de celulosa oxidada rege-
nerada (COR), Fotografia 3-A o también
a base de Nano-Oligosacaridos (NOSF),
Fotografia 3-B o de Etilendiamintetracitico

(EDTA), Fotografia 3-C. Tiene la capaci-
dad de alterar el entorno de la tlcera de ma-
nera positiva para facilitar la cicatrizacion,
inhibiendo las metaloproteasas y asi estimu-
lar la formacién de los factores de crecimien-
to,lo que puede ayudar a mejorar los resulta-
dos en los pacientes con tlceras estancadas o
dificiles de cicatrizar. Aplicar el apédsito solo
donde haya tejido de granulacién. Tiempo
maximo de uso: 3 a 4 dias.

Coldgeno: El que mas se utiliza es el cold-
geno tipo 1 que se puede aislar a partir de la
piel (de animales) o de tendones, su funcién
es ayudar a mejorar el depdsito de nuevo co-
lageno y reducir la contraccion de la tlcera.
Aplicar solo donde haya tejido de granula-
cién. Tiempo maximo de uso: 3 a4 dias, Fo-
tografia 3-D.

Colonizacién Baja con Exudado Modera-
do/Abundante: se utilizan Apdsitos Absor-
bentes que mantengan un ambiente hiime-
do fisiolégico, tales como:

Alginatos: Son polisacaridos naturales bio-
degradables de fibra no tejida derivados de

la sal de calcio del 4cido alginico. Aunque se

COR NOSF

EDTA

Colageno
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les conoce normalmente como alginato de
calcio, todos estain compuestos de iones de
sodio y de calcio en distintas proporciones.
Se recomienda no utilizar en tlceras venosas
con exudado abundante, por el aumento de
carga bacteriana. Tiempo maximo de uso: 3
dias, Fotografia 4-A.

Carboximetilcelulosa: Polisacirido sintéti-
co de alto peso molecular, que al contacto
con el agua o exudado confiere un pH 4cido
alasolucion. Posee una alta capacidad de ab-
sorcién y forma un gel viscoso. Se recomien-
da no utilizar en tlceras venosas con exu-
dado abundante, por el aumento de carga
bacteriana. Tiempo maximo de uso: 3 dias,

Fotografia 4-B.

Espumas Hidrofilicas No Adhesivas y Ad-
hesivas: Apdsitos compuestos de poliureta-
no que atrae el agua (hidrofilico). Existen en
forma de ldminas y cojincillos estériles. Va-
rian en espesor y tamano, pueden ser adhe-

sivos 0 no. Tiempo maximo de uso: 3 dias,
Fotografias 4-Cy N° 4-D.

Alginato Carboximetilcelulosa

D) Colonizacién Critica con Exudado Esca-

so, Moderado, Abundante: se debe utilizar
Apésitos Bacteriostaticos, tales como:

Gasa con Polihexametileno Biguanida
(PHMB): Es un polimero de accién anti-
microbiana que pertenece a la familia de las
biguanidas. Esta fabricada en gasas tejidas,
celulosa o espumas hidrofilicas con concen-
traciones de biguadina entre 0,2 a 0,5%. En
exudado abundante utilizar la presentacién
en espuma o gasa tejida, con exudado escaso
y moderado utilizar con celulosa. Frecuen-

cia de cambio: 3 a 4 dias, Fotografia 5-A.

Gasa con Cloruro de Dialquil Carbamoilo
(DACC): Es un apésito formado por una
gasa tejida o de acetato impregnada en una
sustancia hidréfoba (repelente al agua), el
dialkil carbamoilo, que da el color verde al
aposito. Es un derivado de un dcido graso
natural con una potente capacidad de absor-
cién fisica de microorganismos. La presen-
tacion en acetato es para exudado escaso a
moderado y la presentacién en gasa tejida es

A

Espuma hidrofilica  Espuma hidrofilica no

adhesiva adhesiva
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para exudado abundante. Tiempo maximo

de uso: 3 a 4 dias, Fotografia 5-B.

Apésito de Ringer con PHMB: Es un apé-
sito en forma de almohadilla de varias capas
saturado de solucién Ringer (componente
principal), unas esferas de polimero muy ab-
sorbentes y de PHMB. La capa de contacto
con la lesion estd compuesta de silicona evi-
tando que el apdsito se adhiera a la lesion.
Se aplica con exudado escaso, moderado o
abundante. Ademds de ser bacteriostatico
por su PHMB, posee accién desbridante
por su composiciéon hiperosmolar. No se
debe cortar. Tiempo maximo de uso: 3 a 4
dias, Fotografia 5-C.

Miel Grado Médica: la Miel de Ulmo (Eu-
cryphia cordifolia) suplementada con 4cido
ascérbico es una solucién supersaturada,
azucarada y viscosa obtenida del néctar re-
cogido y modificado por la abeja Apis Me-
llifera, extraida de los Ulmos, arboles que
habitan en el sur de Chile. También existe
la Miel de Manuka, una miel monofloral

PHMB

Ringer con PHMB

derivada de las especies del arbol leptosper-
mum en Nueva Zelanda y Australia; ha sido
de interés particular ya que posee actividad
antibacteriana independiente del efecto de
la actividad de peréxido y osmolaridad de
la miel (Molan 2001). Las mieles grado mé-
dico deben estar esterilizadas para evitar el
Botulismo. Es importante proteger la piel
cuando se aplica. Tiempo maximo de uso: 3
a4 dias, Fotografia 5-D.

Colonizacién Critica con Exudado Escaso-
Moderado-Abundante para tlceras en fase
inflamatoria de la cicatrizacién, especifica-
mente en Colonizacién Critica, en que no
hay avance hace un mes o mds: se utilizan
los Apédsitos Regeneradores que activaran la
fase de la cicatrizacién, tales como:

Antioxidantes: Estos apésitos permiten
neutralizar el exceso de radicales libres en el
ambiente de la herida o tlcera, detoxificar la
lesién para permitir que avance a la fase pro-
liferativa de la cicatrizacién. Se compone de
una matriz laminar, de origen vegetal, y una

Miel Grado Médica
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solucién de hidratacion. Tiempo mdiximo

P

de uso: 3 a 4 dias, Fotografia 6.

En el Esquema 1 se describe el algoritmo de los
ap6sitos primarios y secundarios en una coloni-
zacion baja y critica con exudado bajo, modera-
do a abundante.

F) Infeccién con exudado escaso-moderado-

abundante: Se utilizan Apdsitos Bacterici-
das en pacientes con heridas o tlceras infec- Antioxidante
tadas, tales como:

W HERIDAS O ULCERAS NO INFECTADAS

COLONIZACION CRITICA - COLONIZACION BAJA

Colonizacion | Colonizacion
(ritica Baja con exudado
moderado/
abundante Colonizacion

Baja con exudado escaso

-DACC -Alginato -Hidrogel -Tull con
-PHMB  J Carboximetil- Inblbldor de § Silicona
-RINGER + celulosa | lo Metalopro- | -Trans-
PHMB -Espuma teasa parentes
-Miel Grado Hldroflllcu -Coldgeno J Adhesivos y
Médica No Adhesivos

Apdsito
Primario

Antioxidante (Nylon,
)

posito
Secundario

A

Tradicional o tradicional especial

“bidn | Shior | bdm | i

Fuente: Fundacion Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021

S o
==
==
S £
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)
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Nota: Algunos Inhibidores de la Metaloproteasa también se
pueden aplicar con exudado moderado.
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Plata Nanocristalina: apdsito compuesto de
capas de gasa no tejida de rayon con poliés-
ter, cubierta por ambos lados con una malla
de polietileno de poca adherencia y recu-
bierta con plata nanocristalina. La plata estd
en formato metélico que al contacto con el
exudado de la lesion o con agua bidestilada
se oxida para formar 6xido de plata, que es
soluble en agua y en contacto con ésta se
transforma en plata iénica, la que tiene efec-
to bactericida. Por su alta concentracién
de plata, solo usar en la lesién porque tine
la piel. Se utiliza con exudado moderado a
abundante. Al utilizar con exudado escaso
se debe aplicar hidrogel en la lesién antes de
colocar el apésito. Tiempo de uso: 24 horas,
Fotografia 7-A.

Alginato con Plata: Estd compuesto por fi-
bras no tejidas de alginato de calcio recubier-
tas de plata iénica. Por su alta concentracion

Plata Nanocristalina Alginato con Plata

Gasa con Plata

Hidrogel o pasta con
plata

Carboximetilcelulosa con Plata

Tull con plata i6nica y metlica

de plata, solo usar en la lesién porque tine
la piel. Se utiliza con exudado moderado a
abundante. Tiempo de uso: 24 horas, Foto-
grafia 7-B.

Carboximetilcelulosa con Plata: Estd com-
puesto por carboximetilcelulosa sédica y
plata i6nica. Por su alta concentracién de
plata, solo usar en la lesiéon porque tife la
piel. Se utiliza con exudado moderado a
abundante. Tiempo de uso: 24 horas, Foto-
grafia 7-C.

Espuma con Plata: Es un apdsito de dos
capas, una externa con espuma de poliure-
tano que absorbe el exudado de la lesiéon y
una interna que va en contacto con la lesion,
compuesta de plata iénica. Por su alta con-
centracién de plata, solo usar en la lesiéon
porque tifie la piel. Se utiliza con exudado
moderado a abundante. Tiempo de uso: 24

horas, Fotografia 7-D.

Espuma con Plata
G H

Carbdn Activado con
Plata



UNA NUEVA CLASIFICACION DE APOSITOS EN EL MANEJO DE LAS HERIDAS 47

M Gasa con Plata: Es una gasa no tejida de al-

godon, de baja adherencia y cuyas fibras es-
tin recubiertas por una solucién de sulfato
de plata de alta solubilidad. Se puede aplicar
en la piel. Se recomienda utilizar con exuda-
do escaso a moderado. Tiempo de uso: 24
horas, Fotografia 7-E.

Hidrogel o pasta con plata: Es un apdsito
amorfo que estd compuesto por agua, plata
i6nica y polisacdridos. Esta indicado en le-
siones infectadas con exudado escaso o para
proteger huesos expuestos. Tiempo de uso:

24 horas, Fotografia 7-F.

Tull con plata i6nica y metalica: Este ap6-
sito consiste en una malla de poliamida re-
pelente al agua recubierta de plata idnica
impregnada con 4cidos grasos de di y trigli-
céridos y otros con plata metélica. Se puede
aplicar en la piel. Se recomienda utilizar con
exudado escaso el apdsito con plata idnicay
con exudado abundante el que contiene pla-
ta metdlica, para que se pueda transformar
en plata idnica. Tiempo de uso: 24 horas,
Fotografia 7-G.

Carbén Activado con Plata: El carbén acti-
vo contenido en el apdsito permite absorber
los microorganismos y otras particulas inde-
seables, neutralizando el mal olor. Corres-
ponde a una plata metalica, la cual se ioniza
al contacto con el exudado, efectuando la
accion bactericida en el apdsito. Las capas
externas se caracterizan por ser suaves, no
adherentes. Utilizar con exudado abundan-
te. Silo aplica en lesiones con exudado esca-
50, se debe aplicar hidrogel en la lesién antes
de colocar el apésito. No se puede cortar.
Tiempo de uso: 24 horas, Fotografia 7-H.

G) Aposito Secundario: una vez efectuada la

curacion y aplicado el apdsito primario, se
procede a utilizar como secundario un apé-
sito tradicional (gasa mds algodén), uno

tradicional especial (poliéster mas celulosa)
o espuma pasiva (polietileno (moltopren)).
Esta cobertura debe ser unos 3 a 5 cm mds
grande que el ap6sito primario y debe fijarse
con venda de gasa semielasticada cuando la
lesién estd en las extremidades superiores o
inferiores. Si la lesidén estd en la zona sacra,
trocanter, tronco o craneo, se recomienda
utilizar cinta de gasa si la lesion es grande,
més de 5 cm de extensién y cinta de rayon
en lesiones de menos de 5 cm de extensidn.

En el Esquema 2, se describe el algoritmo de los
apositos primarios y secundarios en una herida o
tlcera infectada con exudado bajo y moderado a
abundante.

RECOMENDACIONES DEL USO DE

LOS APOSITOSY>7

B Decben estar empaquetados con su fecha de
vencimiento visible.

B El empaque debe estar indemne.

M Los apdsitos vienen estériles. Si se abre el
envase y solo se va a ocupar parte del apdsi-
to, realizar el corte con técnica aséptica, sin
sacarlo del envase original; sellar comple-
tamente el envase y colocar fecha de venci-
miento.

M No olvidar que la parte que se guarda del
aposito estd limpio, no estéril.

B No guardar por mas de 72 horas un apésito
solido y 24 horas los hidrogeles.

W Sielapésito estd adherido a la lesion, hume-
decer con solucién fisioldgica tibia antes de
retirarlo.

B Mantener los apositos a temperatura no su-
perior a 25°C.

B Guardar los ap6sitos en estantes cerrados,
separados de almacenamiento de liquidos.

B Elapdsito ideal no existe.
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B Elapdsito se debe cambiar segtn caracteris- W En las bodegas de insumos, los apésitos de
ticas de la herida o tlcera. baja rotacion se deben almacenar en estantes
cerrados, y en los estantes abiertos, aquellos

B Los hidrogeles que contienen plata, poli- o .
apositos que tengan alta rotacion.

hexanida con betaina u é6xido de zinc, duran
hasta 3 dias, siempre que se maneje con téc- M El trozo de apdsito se debe cortar con tijera
nica aséptica. estéril o desinfectada con alcohol, siempre

HERIDAS O ULCERAS CON INFECCION

Con exudado moderado Con exudado escaso a
abundante: moderado:

Apdsito
Primario

Plata nanocristalina ® Gasa con Plata
Alginato de plata e Hidrogel con plata
Carboximetilcelulosa ® Tull con plata idnica
con plata

Espuma con plata

Tull con plata

metdlica
Carbon activado con
plata

osito

Ap
Secundario

Tradicional o tradicional especial

24 a 48 horas

=3
S'S
=
o £
> S
S o
I
[l =

Fuente: Fundacion Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021

.En el caso de manejo de Gleera de pie diabético infectado o no in-
fectado, es imprescindible la utilizacion de dispositivos de descarga,
fales como zapato, botin o bota de descarga dependiendo del caso.
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que sea exclusivamente para este propdsito,
desinfectando primero las puntas de la tijera
en el instante que se va a cortar el trozo de
aposito.

No ocupar la pinza quirtrgica hasta que
haya sacado el trozo de apdsito que va a ne-
cesitar.

Nunca sacar el apésito del envase original.

Cerrar el apdsito con una bolsa hermética.

B La tapa del gel debe quedar en el campo del

equipo de curacién, en el drea limpia, cuan-
do se esté ocupando.

El gel se debe depositar en el 4rea estéril del
campo del equipo de curacién y no se debe
manipular directamente en la lesién del pa-
ciente.

El manejo de los ap6sitos y geles en domici-
lio tiene las mismas recomendaciones, pero

el tiempo promedio antes que se contami-
nen es de 7 dias, siempre que se dejen en el
domicilio del paciente.

Colocar fecha y hora de vencimiento del
ap6sito que queda.

Si una tapa se contamina, debe ser desinfec-
tada inmediatamente con alcohol al 70%
antes de cerrar el envase.

Declaracién de potenciales conflictos de intere-
ses: La autora declara que no existen conflictos
de interés en relacién con el contenido del pre-
Los geles y ap6sitos se deben abrir por tiem-  sente articulo.
pos cortos, solo para extraer lo que se necesi-

ta por paciente.
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a pandemia Covid 19 se inicié en la ciudad de Wuhan

en China a fines del 2019, trayendo como consecuencia

un alto nimero de enfermos y muertes a nivel mundial,
ademds de un efecto socioeconémico disruptivo por el confinamiento,
aumento del desempleo, cierre de establecimientos educacionales y pér-
dida de libertades, con la consecuente alteracidn en las condiciones de
vida de las personas.

Para Enfermeria ha implicado un aumento en la demanda en los cui-
dados de salud, con la utilizacién de elementos de proteccién personal

para el personal que atiende en primera linea. Esta situacién ha afecta-
do al personal con un desgaste en el aspecto fisico y psicoldgico.

La Sociedad de Enfermeras Latinoamericana en Heridas (SELH) de
Chile, organizé una campana solidaria para apoyar a las enfermeras a
través de seminarios e insumos para el cuidado de la piel, para evitar
lesiones por los elementos de proteccién personal (EPP), ademds del
apoyo de contencién psicoldgica requerido para este grupo susceptible.

| ABSTRACT

The Covid 19 Pandemic began in the city of Wuhan in China at the
end of 2019, resulting in a high number of illnesses and deaths world-
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wide, in addition to a disruptive socioeconomic
effect due to confinement, increased unemploy-
ment, closure of educational establishments and
loss freedoms, with the consequence of altering
people’s living conditions.

For nursing, it has implied an increase in the de-
mand for health care, with the use of personal
protection elements for the personnel who at-
tend to the front line. This situation has affected
the staff with physical and psychological wear.

SELH, as a Society of Nurses, organized a so-
lidarity campaign to support the nurses of this
first line with knowledge and supplies for skin
care to avoid injuries due to personal protection
elements, in addition to the support of psycho-
logical containment required for these most sus-

ceptible groups
Keywords: Nursing, solidarity, personal protec-

tion elements, society.

INTRODUCCION

Desde los inicios del 2020, el mundo entero se
ha visto afectado por una terrible pandemia, he-
mos sido afectados por el virus SARS-COV2,
cuya contencién y combate ha requerido los
méximos esfuerzos de todo el personal que ejer-
ce sus funciones en la primera linea de atencidn,
el personal que trabaja en los distintos sistemas

de salud.

Dentro de este personal, los més afectados, junto
a otros profesionales han sido los equipos de en-
fermerfa, quienes se han visto enfrentados a lar-
gas y extenuantes jornadas de trabajo, teniendo
muchas veces que alejarse de sus familias con el
solo objeto de intentar contener la expansion de
la enfermedad. Ademas, estas largas jornadas de
trabajo han provocado que el personal se expon-
ga mucho mids a posibles contagios de la enfer-

medad, con todos los costos familiares, emocio-
nales y econdmicos que eso conlleva.

En el mes de mayo del ano 2020, la Directiva
de SELH Chile, consciente de esta situacion,
decide iniciar una Campana dirigida a ayudar
a enfermeras que se hayan visto afectadas por la

pandemia COVID19.

METODOLOGIA

En mayo del 2020 la Directiva de SELH de Chi-
le, decide comenzar la Campana Solidaria cuyo
propdsito era generar una instancia de apoyo a
enfermeras en tiempos de pandemia por Co-
vid-19, entregar ayuda econdmica, psicolégica,
capacitacion e insumos para la prevencién de
lesiones por presion en sus rostros, consideran-
do que muchas enfermeras habian sido afec-
tadas por una disminucién en sus ingresos por
licencias médicas prolongadas, incluso algunas
sin cobertura por el tipo de contrato, sumado al
estrés que estaban viviendo por la alta demanda
asistencial y comenzaban a presentar lesiones en
la cara por el uso continuo de EPP.

Se envid una encuesta via e-mail a todas las socias
de SELH de Chile, para hacer un diagnéstico de
las necesidades de las enfermeras generadas por
la pandemia. Paralelamente se decidié entregar
un kit para la proteccién de la piel del rostro,
por el uso prolongado de EPP a las enfermeras
de unidades criticas y servicios de urgencia de 1
hospital de cada regién de Chile y a 7 hospitales
de la Regién Metropolitana.

Ante la necesidad de generar ingresos para po-
der llevar a cabo esta Campana, se determiné
organizar un Seminario Solidario, Fotografia 1,
con ¢l objetivo de recaudar fondos y de capacitar
sobre la prevencion de lesiones en piel, secunda-
rias a uso de EPP. Para lograr este ultimo objeti-
vo, Fundacién Instituto Nacional de Heridas de
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Chile, solicit6 ayuda a diferentes empresas para
obtener insumos de prevencion.

RESULTADOS

La encuesta fue contestada por 1982 enferme-
ras, de las cuales 38 declararon necesitar apoyo
econdmico y/o psicoldgico y de ellas 29 acepta-
ron ser contactadas telefénicamente. Miembros
del Directorio de SELH realizaron una entre-
vista via telefénica al grupo de enfermeras que
manifestaron la necesidad de ayuda econdmica
y/o psicoldgica y que consintieron ser contacta-
das. De este modo, a través de esta entrevista, se
determind el requerimiento especifico.

En el Seminario Solidario llamado “Recomen-
daciones en la Prevencién de Eventos Adversos
por Elementos de Proteccién Personal, Pande-
mia SARS COV-2’, realizado via zoom el 1 de
julio del 2020, en horario de 18:30 a 20:30 ho-
ras, participaron 382 profesionales a quienes se
les capacit6 en EPP, sus recomendaciones, los
eventos adversos y un taller de aplicacién sobre
este tema. La metodologia utilizada fue clases
expositivas con apoyo multimedia y foro de
consultas. Ademds, contd con 50 premios para
los inscritos que fueron divididos en 4 rifas que
se lanzaron en vivo a lo largo del Seminario. En

esta actividad 117 profesionales realizaron do-
naciones que fueron desde los $5.000 hasta los
$110.000. Las empresas Urgo Medical, BBraun,
Convatec, Fundacién Instituto Nacional de He-
ridas y Cirumed realizaron grandes aportes en
insumos consistentes en 4cidos grasos hiperoxi-
genados, espumas hidrofilicas, protectores cu-
tineos, hidrocoloides, cremas para las manos y
méscaras faciales. Estos ingresos se distribuyeron
en 3 grandes items:

1. Entrega de elementos de proteccién para
prevenir lesiones por el uso de EPP para
1.220 enfermeras de Unidades de pacientes
criticos y Servicios de Urgencia de 28 Hos-
pitales de la red publica nacional de Arica a
Punta Arenas, Fotografias 2y 3.

2 FOTOGRAFIA
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FOTOGRAFIA

2. Traslado y distribucién de cajas con EPP y
documento con recomendaciones de cuida-

do de piel por uso de EPP.

3. Ayuda en insumos de aseo y desinfecciéon
para enfermeras.

Ademis se recibieron donaciones consistentes
en horas de atencidn psicoldgica y terapias alter-
nativas, dirigidas a 15 enfermeras y sus familias,
a quienes les permiti6 dejar los ansioliticos y dis-
minuir su estado de estrés.

CONCLUSION

SELH logré cumplir los objetivos propuestos a
través de la Campana Solidaria “Ayuda a Profe-
sionales de Enfermeria en Pandemia Covid 197,

aportando conocimientos, apoyo psicoldgico y

econdmico a los grupos seleccionados de prime-
ra linea en el pais, ademas de llevar a 28 Centros
de Salud de Chile, insumos para la prevencion
de lesiones por presion en los rostros de las en-
fermeras.
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as cintas adhesivas o esparadrapos, son insumos clinicos

no estériles que presentan por un lado, una cara adhesiva

empleada para sujetar los vendajes o apdsitos a la piel,
inmovilizar una zona o ejercer presién, y por la otra cara, diferentes ma-
teriales no adherentes a base de polietileno, raydn, seda, espuma o gasas
tejidas y no tejidas. De todos estos materiales, en este estudio se evalu6
la cinta adhesiva de rayén y la de seda con particulas de cobre. Ambos
productos fueron testeados en relacion a la sensibilidad, fijacién, conta-
minacion a la manipulacién y costo.

Los resultados demostraron que, en relacion a la sensibilidad, la cinta de
seda con particulas de cobre presenta mejor adherencia, menor escozor
y deja menos adhesivo residual que la cinta de raydn; en cuanto a la fija-
\ cion, la cinta de seda con particulas de cobre obtiene buenos resultados
sin tener que colocar cinta adicional para fijar los vendajes, en cambio la
cinta de rayon presenta mala fijacién de las Botas de Unna en pacientes
con ulceras venosas y regular en pacientes con fijacion de los apésitos en
tlcera de pie diabético.

La evaluacién microbiolégica demostré que las mejores pricticas para
la manipulacién de las cintas adhesivas es con cintas con sus carretes y
manipuladas en el drea limpia.
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La cinta de seda con particulas de cobre obtu-
vo los mejores resultados microbioldgicos por
el bajo aumento de las unidades formadoras de
colonias en los diferentes escenarios de manipu-
lacién de las cintas.

La cinta de seda con particulas de cobre result6
ser costo efectiva por los resultados obtenidos en
comparacion con la cinta de rayén.

Palabras claves: Cinta adhesiva, rayén, seda, co-
bre, costo, efectividad.

ABSTRACT

Adbhesive tapes or plasters are non-sterile clinical
supplies. They have, on the one hand, an adhesi-
ve side used to hold bandages or dressings to the
skin, immobilize an area or exert pressure, and
on the other side, different non-adherent mate-
rials based on of polyethylene, rayon, silk, foam
or woven and non-woven gauze. Of all these ma-
terials, rayon and silk tape with copper particles
were evaluated in this study. Both products were
tested for sensitivity, fixation, handling conta-
mination and cost.

The results showed that the silk tape with cop-
per particles, in relation to sensitivity, has better
adherence, less itching and leaves less residual
adhesive than the rayon tape; in fixation, the
silk tape with copper particles obtains good re-
sults without having to apply additional tape to
fix the bandages, on the other hand the results
with the rayon tape were poor in the fixation of
Unna’s Boots in patients with venous ulcers and
regular in patients with diabetic foot ulcer dres-
sing fixation.

The microbiological evaluation showed that the
best practices for the handling of adhesive tapes
is with tapes with their reels and handled in the
clean area.

The silk tape with copper particles obtained the
best microbiological results, due to the low in-
crease in colony-forming units in the different
handling scenarios of the tapes.

The silk tape with copper particles turned out
to be cost effective due to the results obtained
compared to the rayon tape.

Keywords: Adhesive tape, rayon, silk, copper,
cost, effectiveness

INTRODUCCION

En Chile, aproximadamente 170.000 pacientes
poseen algun tipo de heridas o tlceras 'y el ma-
nejo esta dirigido principalmente a las tlceras
venosas, ulceras de pie diabético, quemaduras,
heridas quirtrgicas, tlceras hipertensivas y al-
ceras por presion. Todas estas lesiones necesitan
curaciones para poder recuperarse, lo que inclui-
ra limpiadores, protectores de piel, hidratantes,
apositos, vendas y cintas adhesivas. Este ultimo
insumo clinico conocido también como espara-
drapo en algunos paises.

Las cintas adhesivas se crean a partir del siglo
XXy permitieron un gran paso en la curacién de
las heridas, ya que anteriormente se empleaban
métodos variados para fijar los apdsitos como
la cera de abejas, el barro o panos de algodén.
Desde su creacién ha ido evolucionando, mejo-
rando los problemas cutdneos que producia, ya
que en sus inicios el adhesivo era a base de 6xi-
do de zinc. Hoy en dia son muy poco agresivos
con la piel y se fabrican en materiales flexibles
e hipoalergénicos. Es uno de los materiales mas
empleados en las instituciones de salud y uno de
los elementos bésicos que no debe faltar en un
botiquin de primeros auxilios *

Las cintas adhesivas o esparadrapos son insumos
clinicos no estériles que presentan por un lado,
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una cara adhesiva empleada para sujetar los ven-
dajes o ap6sitos a la piel, inmovilizar una zona
o ejercer presion, y por la otra cara, diferentes
materiales no adherentes a base de polietileno,
rayon, seda, espuma o gasas tejidas y no tejidas.
De todos estos materiales, en este estudio se eva-
luaron la cinta adhesiva de rayén y la de seda con
particulas de cobre. Fotografia 1.

Las cintas de papel, microporosas o de rayon,
como se les conoce, son cintas no oclusivas, fa-

1 AFOTOGRAH’A )
CINTA DE RAYON

1 B FOTOGRAFIA

CINTA DE SEDA CON
PARTICULAS DE COBRE

4

bricadas 100% de ray6n no tejido, lo que hace
que solo se puedan cortar con tijeras o con los
dientes del dispensador. Es material idoneo para
pieles sensibles y delicadas o cuando hay que co-
locar un apésito a repeticién en la misma area
o zona. Su adhesivo es el acrilato’. Esta cinta se
encuentra en Chile en las Canastas de Garantias
Explicitas en Salud (GES) y en los Fondos de
Farmacia (FOFAR) de la Ulcera del Pie Diabéti-

coy Ulcera Venosa®>.

La cinta de seda con nano particulas de cobre
es una cinta de tafetdn, a la que se le incorporé
particulas de cobre, son semiporosas y de fuer-
te adhesién. Disenadas, Fotografias 1A y 1B,
para ser aplicadas en procedimientos en que se
requiere resistencia, como la fijacién de tubos
pesados, vendajes y apdsitos voluminosos. Son
suaves, flexibles y faciles de cortar. El adhesivo
que utiliza es el acrilato’.

DISENO DEL ESTUDIO

Hipétesis y componente de investigacion

La cinta de seda con particulas de cobre presen-
ta en pacientes adultos un rendimiento superior
en fijacidn, sensibilidad, menor contaminaciény
menor coste frente a la cinta de ray6n.

Objetivo General

Evaluar el costo efectividad de una cinta adhe-
siva con particulas de cobre versus una cinta de
rayon en pacientes adultos.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego, con-
siderando como factor de estudio la cinta de seda
con nano particulas de cobre, (Grupo A) y como
control, la cinta de rayén (Grupo B), donde la
variable de interés (variable respuesta) fue medi-
da a través de la eficacia clinica y costos involu-
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crados. La asignacion aleatoria de los pacientes
estuvo a cargo de la enfermera responsable del
Estudio.

El estudio clinico contemplé 3 etapas y evalua-
ciones:

1) Evaluacién de la Sensibilidad de las Cintas:
Se realizé en las dependencias de la Funda-
cién Instituto Nacional de Heridas (FINH),
en 15 pacientes de ambos sexos, quienes
fueron invitados a participar del Estudio,
formalizado a través de un Consentimiento
Informado aprobado por el Comité de Etica
de la FINH. Los pacientes tenfan que cum-
plir criterios de inclusion y exclusién, paralo
cual la autora principal del Estudio los eva-
luaba a través del Instrumento de Seleccién
de Pacientes, cuyos criterios de inclusion
eran los siguientes: Paciente entre 50 y 80
afios, con ulceras en la piel con infeccién o
colonizacién critica, sin alergia al cobre o
al acrilato y pacientes que presentaban ade-
mds 2 de las siguientes patologias: Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial, Sobrepeso
u Obesidad. A los seleccionados se les expli-
¢ en que consistia el Estudio, pero desco-
nocian cudles eran las caracteristicas de cada
cinta (primer ciego); se aplicé un trozo de
cintade 5x2,5 cm de Grupo Ay 5 x2,5cm
de Grupo B, en el antebrazo izquierdo si era
diestro y derecho si era zurdo, Fotografia 2,
las que no podian retirarse, pero si podian
mojarlas al banarse, en bafios cortos de no
mas de 3 minutos. Se evaluaron durante 8
dias, al inicio, a los 3 y a los 8 dias, con foto-
grafia y Pauta de Evaluacién de Sensibilidad
que media la adherencia, flexibilidad, dolor,
adhesivo residual, tincion, escozor, eritema,
pérdida de la epidermis, maceracién y es-
tructura original de la cinta. Lo mismo se
realiz6 en 10 individuos sanos, cuyos crite-

rios de inclusion eran: Personas entre 20 y
80 anos, sin patologias, sin tlcera en la piel,
sin alergia al acrilato o cobre, con IMC < 29.

Evaluacién de Costo-Efectividad: Se realizé
en 4 centros de salud de diferentes lugares
del pais: Puerto Montt, Valdivia, Santiago
y Rancagua. En cada Centro de Salud se
evalud a 6 a 8 pacientes con ulcera venosa o
tlcera venosa mixta, con indicacién de Bota
de Unna, no importando la edad o el sexo,
hasta completar 32 pacientes; en 16 de ellos
la Bota de Unna se fijé con venda semielas-
ticada y sobre ésta, la cinta de seda con par-
ticulas de cobre (Grupo A). En los otros 16,
la Bota de Unna también se fij6 con venda
semielasticada y sobre ésta con cinta de ra-
yén (Grupo B). Se realizé lo mismo en 14
pacientes con ulcera de pie diabético, pero
en este caso, después de aplicar los apdsitos
se colocd venda semielasticada; 7 pacientes
se fijaron con cinta de seda con particulas
de cobre y los otros 7 se fijaron con cinta de
rayon. Previo al ingreso al Estudio, ambos

2 FOTOGRAFIA
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grupos firmaron un Consentimiento Infor-
mado autorizado por el Comité de Erica de
la FINH. Las evaluaciones y fotografias se
realizaron al ingreso y en la siguiente cura-
cién, registrando los resultados en la Pauta
de Fijacién, la que evaluaba los siguientes
pardmetros: se puede cortar con la mano, los
vendajes y apdsitos se mantienen en su lugar,
se adhiere inmediatamente, la cinta mantie-
ne su estructura original, se desprende de la
piel sin danarla, cémo era la manipulacion,
cémo sentia los ap6sitos fijos; cada uno de
estos parametros se evalué como malo, regu-
lar o bueno. Ademas, se registraron los ma-
teriales utilizados para realizar los calculos
de costo a través de la Pauta de Evaluacién

de Costo.

Evaluacién Microbiolégica de las Cintas:
Se realizé en las dependencias de la FINH,
con la finalidad de evaluar la contaminacién
de las cintas adhesivas a la manipulacién.
Se utilizaron 4 salas de procedimientos, las
que fueron asignadas como N°1, N°2, N°3
y N°4; en cada una de las salas se dejaron 5
cintas con particulas de cobre y 5 cintas de
rayén en una caja sobre el carro de curacidn,
Fotografia 3. En las Salas N°1 y N°3 las cin-
tas estaban protegidas con su carrete origi-
nal y en las Salas N°2 y N°4 no tenfan ca-
rrete. Cada Enfermera las manipul6 con sus
manos por 15 segundos durante la curacién
de cada paciente; en las salas N°1 y N°4, la
manipulacién era en la camilla del paciente,
Fotografia 4 y en las Salas N°2 y N°3, sobre
el carro de curacién, Fotografia 5, 10 veces
al dia durante 5 dias consecutivos, descan-
sando el sabado y domingo; las cintas que-
daban sobre el carro de curacién, como en
los dias anteriores, reanudando la manipula-
cién el lunes, dia en que terminé esta parte

3 FOTOGRAFIA

4 FOTOGRAFIA
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del Estudio. Se evalu6 microbioldgicamente
al inicio, alos 3, 5 y 8 dias. Para esta evalua-
cidn, se cortd lem de Grupo Ay 1 cm de
Grupo B, con guantes y tijera estériles, en la
Campana de Flujo Laminar del Centro de
Investigacién de la FINH, cultivaindose por
impresién en superficie en placas de agar
sangre de cordero 5%, Fotografia 6, para
luego ser incubadas por 48 horas en estufa
a 37°C; posteriormente se hizo un recuen-
to cuantitativo del ndmero de las colonias e
identificacion de los tipos desarrollados para
establecer la diversidad. Este procedimiento
fue realizado por los tecnélogos médicos,
quienes desconocian qué tipo de cinta era
cada una (segundo ciego). Se establecié que
al evaluar el recuento microbiolégico, sobre
300 UFC correspondia a incontables ¢y que
todo lo que superara las 100 UFC corres-
pondia a un insumo contaminado, como se
maneja en otras partes del mundo’.

Todos los Instrumentos o Pautas de Evaluacio-

nes fueron validados por los profesionales de la
FINH.

6 FOTOGRAFIA

RESULTADOS

1. Evaluacién de la Sensibilidad de las Cintas

a) Sensibilidad de las Cintas en Personas con

Patologfas: Se ingresaron 15 personas con
patologias, de ambos sexos, 8 mujeres y 7
varones, la edad promedio era de 71 afos,
ninguno tenia alergias al cobre y al adhesi-
vo de las cintas adhesivas, todos presentaban
tlceras venosas con colonizacién critica, 13
pacientes presentaban Hipertensién Arte-
rial, 6 presentaban Diabetes Mellitus, 4 pre-
sentaban peso normal, 4 estaban con sobre-
peso y 7 eran obesos. Los resultados de este
grupo fueron los siguientes: Tabla 1. Para
cuantificar las caracteristicas a los conceptos
evaluados se les asigné un numero:

4:Optimo;3=Bueno;2:Regular; 1=Malo.
Para los items dolor, tincién de la piel, es-
cozor, eritema y maceracion, los conceptos
correspondian a: 6ptimo, la cinta no provo-
caba problemas y se mantenia intacta; bue-
no, habia alguna alteracién en la zona donde
estaba aplicada la cinta; regular, se extendia
la reaccién hasta la mitad del antebrazo y
malo, reaccién en todo el antebrazo.

Para los items adherencia, adhesivo resi-
dual y pérdida de la epidermis, los concep-
tos correspondian a: dptimo, la cinta no
provocaba problemas; bueno, habia alguna
dificultad en los bordes de la cinta; regular,
se extendia la reaccién hasta la mitad de la
cinta aplicada (2,5 cm) y malo, cuando més
de la mitad de la cinta aplicada presentaba
algun problema.
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En la Tabla 1 se observa que desde su inicio
hasta los 8 dias, la flexibilidad de ambas cin-
tas es Optima; la adherencia de ambas cintas
en la piel es dptima al inicio; a los 3 y 8 dias
el Grupo A cambia a bueno, presentando
en algunas personas desprendimiento de és-
tas en los bordes, en el Grupo B, alos 3 y
8 dias su adherencia es regular, terminando
con algunas personas con el 25% de las cin-
tas despegadas de la piel; los Grupos A y B
no presentaron dolor durante los 8 dias de
evaluacién; en relacién al adhesivo residual,
el Grupo A resulté con evaluacién 6ptima
al primer y tercer dia y buena a los 8 dias al
dejar en 3 personas escaso adhesivo residual
en los bordes, en el Grupo B al tercer dia fue
bueno y regular a los 8 dias dejando mds ad-
hesivo residual que el Grupo A; ninguna cin-
ta adhesiva presentd tincién en la piel, con
resultados 6ptimos; ninguna de las cintas
provocd escozor al inicio, a los 3 dias 2 per-
sonas del Grupo A presentaron un pequeio
escozor en la zona, que dur6 30 minutos en
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un paciente a las 24 horas y 20 minutos en
otro paciente a las 48 horas, a los 8 dias nin-
gun paciente presentd escozor con la cinta
de seda con particulas de cobre; en el Grupo
B el escozor fue mas intenso en 8 pacientes
al tercer dia, abarcando hasta la mitad del
antebrazo, pero por periodos cortos de 20 a
30 minutos a las 24, 48 y 72 horas respecti-
vamente, a los 8 dias habia 4 pacientes que
continuaban con leve escozor en la zona de
la cinta adhesiva de forma intermitente, ter-
minando con una buena evaluacién. Ambas
cintas no presentaron eritema, pérdida de la
epidermis, maceracién y mantuvieron su es-
tructura original, con resultados éptimos en
estos items durante los 8 dfas de evaluacién.

Sensibilidad de las Cintas en Personas Sa-
nas: Se ingresaron 11 personas sanas, de am-
bos sexos, 6 eran mujeres y 5 eran varones,
el promedio de edad era 38 anos, ninguno
de ellos presentaba alguna patologia y sin le-
sién o ulcera en la piel, sin alergia al acrilato

COMPARACION SENSIBILIDAD DE LAS CINTAS DE SEDA CON PARTICULAS DE COBRE (A)
VERSUS CINTAS DE RAYON (B) EN PERSONAS CON PATOLOGIAS

: Dia 1l Dial Dia3 Dia3 Dia8 Dia 8
CARACTERISTICAS G, GB  GA  GB  GA  GB
. Flexibilidad 4 4 4 4 4 -
. Adherencia 4 1 3,7 2,9 3,5 2,1
~ Dolor + + + + + 4
. Adhesivo Residual 4 4 1 3,5 3,8 2,7
_ Tine la Piel 4 4 4 4 = 4
. Provoca Escozor - 4 3,8 2,9 4 3,7
~_Eritema Localizado 1 1 1 1 4 4
. Pérdida Epidermis 4 4 4 4 4 4
. Provoca Maceracién + + + + + +
Mantiene su estructura - 4 4 - 4 —

Fuente: Pauta de Evaluacién de Sensibilidad, FINH, 2022
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o cobre, todos presentaban IMC normal.
Los resultados fueron los siguientes: Tabla 2.

En la Tabla 2 se observa que, al igual que
en la evaluacion de la sensibilidad en perso-
nas con patologias, en las personas sanas los
items flexibilidad, dolor, tincién en la piel,
eritema localizado, pérdida de la epidermis,
maceracioén y estructura original, el resulta-
do fue dptimo con 4 puntos desde el inicio
hasta los 8 dias. La adherencia tuvo también
el mismo comportamiento que en el grupo
con patologias. En relacién con el adhesivo
residual, el Grupo A se mantuvo totalmen-
te sin adhesivo residual hasta el dia 8 dia en
el que 3 personas presentaban calificacién
buena, al igual que el grupo con patologia,
en cambio el Grupo B solo en el octavo dia
resulté con regular resultado, porque el
adhesivo residual sobresalia de los bordes.
Donde existi6 una gran diferencia entre el
grupo con patologias y el grupo sano fue en
la provocacién de escozor en la zona; en el

ultimo dia de evaluacién, en cambio en el
Grupo B, 4 personas no presentaron esco-
zor durante la evaluacién, pero 7 (los més
jovenes del grupo) presentaron a los 3 dfas
escozor sostenido después de cada bafio al
mojarse la cinta (1 persona solo alrededor
de la cinta y 6 hasta la mitad del antebrazo),
lo que se mantuvo hasta el dia 8, pero la per-
sona que presentaba escozor alrededor de la
zona en el dfa 3, habia aumentado al ante-
brazo también al dia 8.

2. Costo -Efectividad

a) Efectividad en la Fijacion: Se evaluaron 32

pacientes con tlcera venosa con coloniza-
cién critica que necesitaban aplicacién de
Bota de Unna, que corresponde a un sistema
compresivo ineldstico de baja compresiéon
que entrega 20 mmHg, se aplica en toda la
piernay pie del paciente, se protege con ven-
da semielasticada y se fija con cinta adhesiva
para que no se desplace el vendaje.

Grupo A, 1 persona presentd escozor en la
zona a las 48 horas, sin presentarlo hasta el

Las evaluaciones se realizaron en Centros

de Salud Familiar (CESFAM) de Puerto
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COMPARACION SENSIBILIDAD DE LAS CINTAS DE SEDA CON PARTICULAS DE COBRE (A)
VERSUS CINTAS DE RAYON (B) EN PERSONAS SANAS

c Dial Dial Dia 3 1 1 Dia 8
CARACTERISTICAS G:A G'B G:A : : G-B
__Flexibilidad 4 4 4 4 4 4
 Adherencia 4 4 3,6 2,9 3,5 2,2
~ Dolor 4 4 4 4 4 4
. Adhesivo Residual -+ -+ -+ 4 3,7 2,2
. Tine la Piel -+ -+ -+ -+ -+ 4
. Provoca Escozor 4 - 3,9 2,8 - 2,7
*_Eritema Localizado 1 4 4 4 4 4
. Pérdida Epidermis 4 4 4 4 4 4
. Provoca Maceracion 4 4 4 “+ + 4
Mantiene su estructura -+ 4 4 4 4 4

Fuente: Pauta de Evaluacién de Sensibilidad, FINH, 2022
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Montt, Valdivia, Rancagua y en el 4rea clini-
ca de la FINH, donde también se evaluaron
14 pacientes con ulcera de pie diabético que
necesitaban proteger sus apdsitos con venda
semielasticada.

A los items evaluados, se les asign6 un con-
cepto al que se le designé un nimero:

3=Bueno; 2=Regular; 1=Malo

En la Tabla 3 se observa que la cinta de seda
con particulas de cobre no necesita otros
elementos méds que las manos para cortar-
la, en cambio la cinta de raydn necesita un
carrete o tijeras, porque de lo contrario el
corte queda irregular. El Grupo A mantie-
ne la cinta en su lugar sin desplazarse, con
buen resultado, en cambio el Grupo B se
desplaza porque no puede sostener el peso
de los vendajes, con resultado regular. En el
Grupo A, al aplicar la cinta se adhiere de in-

EVALUACION DE LA FIJACION
CON LAS CINTAS DE SEDA CON

PARTICULAS DE COBRE (A) VS CINTA DE
RAYON (B) EN PACIENTES CON ULCERA

VENOSA

Caracteristicas a Grupo Grupo
evaluar A B
Permite cortarla con la 3.0 1.9
mano

Se mantiene en su lugar 3,0 2,1
Se adhiere 30 21
inmediatamente

Lacinta mantiene su 2.9 2.9
estructura original

Facil manipulacién 3,0 2,1
El paciente siente sus 3.0 21
apositos fijos

Los vendajes se

mantienen en su lugar por 3,0 1,4
3 dias

Se desprende de la piel sin 3,0 2,1
danarla

Fuente: Pauta de Evaluacién de Fijacion, FINH, 2022

mediato con buen resultado, en cambio en
el Grupo B el resultado es regular, ya que ne-
cesita masajear la cinta para que se adhiera
a los vendajes. En una oportunidad, ambas
cintas al cortarlas no mantuvieron su estruc-
tura original porque se deshilacharon, con
resultado regular. La manipulacién resul-
ta buena para el grupo A, ya que es de fécil
corte, r:ipido y no necesita tijeras para cortar
la cinta por la mitad, en cambio el Grupo B
obtuvo un resultado regular porque su corte
no era facil y cuando se necesitaba cortarla
por la mitad, debia hacerse con tijeras, de lo
contrario el corte era muy irregular. Los pa-
cientes del Grupo A sentian que sus apdsitos
estaban bien fijos, con resultados buenos, en
cambio el Grupo B fue calificado como re-
gular, ya que algunos pacientes sentian que
sus vendajes no estaban fijos y se iban a des-
plazar. A los 3 dias la mayoria de los pacien-
tes del Grupo B se tuvo que colocar cintas
extras para fijar los vendajes para que no se
desplazaran, terminando con una mala ca-
lificacién, en cambio el Grupo A, mantuvo
los vendajes en su lugar, con buen resultado.
Finalmente, el Grupo A no presenta dano
en la piel al retirarla, en cambio el Grupo B
presenta un resultado regular porque algu-
nos pacientes presentaron pérdida de la epi-
dermis al retirarla.

En la Tabla 4, se observan los mismos resul-
tados de la Tabla 3 en los siguientes items:
permite cortar la cinta con la mano, se ad-
hiere inmediatamente, ficil de manipular,
paciente siente sus apdsitos fijos. En cambio
en el item se mantiene en su lugar, ambas
cintas calificaron como buenos, a diferen-
cia de la fijacion en las tlceras venosas; en el
item mantiene su estructura original, ambas
calificaron como bueno, sin presentar des-
hilachados; en la caracteristica de si los ven-
dajes se mantienen en su lugar por 3 dias, el
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Grupo A se mantuvo con buena calificaciéon
y el Grupo B fue regular y no malo como se
aprecia en la Tabla 4, porque solo algunos
pacientes necesitaron cinta adhesiva extra
para mantener fijos los vendajes; en el ulti-
mo {tem a evaluar, se desprende de la piel
sin dafarla, los resultados de ambas cintas
resultaron buenos, ya que la cintas adhesivas
se aplicaban sobre la venda y no tenian con-
tacto con la piel, sin sufrir ningin inconve-
niente.

b) Costo en la Fijacion: Para realizar el célculo
de los costos, se evalud la cantidad de cin-
tas adhesivas que se necesitaban para la fija-
cién en pacientes con tlceras venosas (UV)
y en pacientes con tlceras de pie diabético

(UPD).

En las Tablas 5 y 6 se presentan los prome-
dios de los largos de las piernas y de los pies,

4 TABLA

EVALUACION DE LA FIJACION

: CON LAS CINTAS DE SEDA CON
PARTICULAS DE COBRE (A) VS CINTA DE
RAYON (B) EN PACIENTES CON ULCERA DE
PIE DIABETICO

Caracteristicas a Grupo Grupo
evaluar A B

Permite cortarla con la 3.0 1.9

. promedio (cm)

para evaluar si eran comparables los Grupos;
la diferencia fue menor de un 2%, por lo que
el Grupo A y Grupo B son comparables. A
continuacién se observan los promedios de
cintas utilizados en cm, diferenciados por

Grupos A y B. Se puede apreciar que en las
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CANTIDAD PROMEDIO DE CINTAS
OCUPADAS EN ULCERA VENOSA

Grupos

A

=

Diferencia

Largo pierna

oo

42,8 42,0 0, 2%

. promedio (cm)

Cinta utilizada 908 1284 37.6 41%

Cinta promedio

utilizadaporem 2,1 3,1 0,9 44%

_ de pierna (cm)

Porcentaje de 100% 60,4% 0,4 40%
fijacién a 3 dias
Fuente: Pauta de Evaluacién de Costo, FINH, 2022

CANTIDAD PROMEDIO DE CINTAS
OCUPADAS EN ULCERA DE PIE
DIABETICO

Grupos
| _mano
Se mantiene en su lugar 3,0 3,0 5
Se adh.iere 3.0 0 A B g
__inmediatamente ’ ’ =
La cinta mantiene su A
estructura original 3.0 30 Largo pierna
1 _ 0
- Fdcil manipulacién 3,0 2,1 _ promedio (cm) 347 347 0%
El chientc_a siente sus 3.0 25 Cinta ut}lizada 256 269 14 5%
__apsitos fijos . promedio (cm)
Los vendajes se Cinta promedio
mantienen en su lugar por 3,0 2,3 utilizadaporem 0,7 0,8 0,0 5%

- 3dias

_ de pierna (cm)

Se desprende de la piel sin 3,0 3,0
danarla
Fuente: Pauta de Evaluacién de Costo, FINH, 2022

Porcentaje de 100% 90% 0,1 10%
fijacién a 3 dias
Fuente: Pauta de Evaluacién de Costo, FINH, 2022
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UPD el uso de cinta es muy similar, siendo
solo un 5% mayor para la cinta de rayén,
diferencia que se ve ampliamente incre-
mentada en los pacientes con UV, llegando
a utilizar un 41% mas de cinta de raydn; al
normalizarlos por el largo de la pierna, esta
diferencia se incrementa a un 44%, lo que
aumenta porque presumiblemente la cinta
de rayén no sostiene tanto peso como la cin-
ta de seda y por ende, se debe colocar mds
cinta de ray6n para que los vendajes no se
desplacen.

Respecto al porcentaje de cumplimiento de
fijacién de las cintas, las de ray6n tuvieron
un desempeqio de solo un 60,4% en las UV
y de un 90% en las UPD, en cambio la de
seda con particulas de cobre tuvo un 100%
de desempeno en la fijacién en ambos Gru-

pos.

Para los costos de cada una de las cintas, se
utilizé el valor de referencia de la empresa
Abatex para la cinta con particulas de cobre
en empaques de 6 unidades y para la cinta
de rayén, se calculé un promedio del costo
de las cintas 3M vendidas por CENABAST
en empaque de 6 unidades durante el ano
2021.

En la Tabla 7 se observa que el costo por
rollo de la cinta de seda con particulas de
cobre, es un 42% mis alto que el de la cin-
ta de raydn, diferencia que se ve aumentada
cuando se compara el costo por centimetro
de cinta, llegando a un 49% de diferencia.
También se aprecia que la cinta de seda con
particulas de cobre presenta 110 cm menos
que el rollo de cinta de rayén y que el costo
por cm del Grupo A es de $3,1, en cambio el
del Grupo B esde $1,6, con ahorrode $1,5 a
favor de la cinta de rayon frente a la cinta de
seda con particulas de cobre.

7 TABLA

COSTOS DE LAS CINTAS
ADHESIVAS
Grupos
S
&
COSTOS A %
=
a
Costo
Rollo de $2.500 $1.439 $1.061 42%
_ cinta
Largodela g5 91 10 149
_ cinta (cm)
Costo por $3,1 $1,6 $1,5 49%

|

cm de cinta

Fuente: Referencias costo empresas Abatex y 3M

En las Tablas 8 y 9 se observa que se norma-
liz6 el uso de las cintas, ponderando la cinta
promedio utilizada por el largo de la pierna
y el pie. Se calcul6 la cinta adicional de ra-
yon por las fallas en la fijacion a los 3 dias

RESUMEN DE COSTO DE AMBAS

(}INTAS EN PACIENTES CON
ULCERA VENOSA
Grupos
&
> @]
ULCERA A §
VENOSA 2
@)
Cinta utilizada
promedio (cm) 89,1 1284 393  44%
_ normalizado
Cinta
adicional por 0,0 50,8 50,8
_ falla en fijacién
Total em 89,1 1792 901  101%
_ utilizados
Costo por
| BRI $31  $L6 S5 49%
Costo Total $2784 $2834 $5 2%

Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza
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y se obtuvo el monto total en centimetros
utilizados, el que se multiplicé por el costo
por centimetro de cada una de las cintas,
obteniendo el costo total por cada pacien-
te de ambas cintas, tanto para los pacientes

lidarias por Chile?, se calcula un costo total,
cuyo resultado muestra que no hay diferen-
cia significativa (3,2%) entre el uso de las dos
cintas.

Esto solo considerando los costos directos,

con UV como para aquellos con UPD. Los ya que a todo lo anterior, debemos agregar el

resultados muestran que en las UV la cinta . ., :
costo de una posible infeccion del paciente.

de seda con particulas de cobre es mas eco- . .
Para esto consideramos los costos de infec-

némica, mientras que en las UPD es mas . .,
tarse como los costos en que se incurrirfa por

FOFAR para la Canasta de Ulcera de Pie
Diabético Infectado y el proporcional de

econdmica la cinta de rayén.

RESUMEN DE COSTO DE AMBAS
CINTAS EN PACIENTES CON
ULCERA DE PIE DIABETICO

8 curaciones de la canasta de UV Tipo 3-4
(correspondientes a la atencidn con insumos
para infeccién). Si se considera que la cinta

Grupos

de seda con particulas de cobre puede dismi-
ULCERA

DEL PIE A B
DIABETICO

nuir la probabilidad de infeccién de solo un
0,01%, se vuelve conveniente su uso a nivel

Diferencia

general. Si llegara a disminuir la probabili-

Cinta utilizada dad de infeccién en un 1%, el ahorro llegaria

promedio (cm) 256 26,9 1,4 5%

~_normalizado

a un 670% o, en otras palabras, serfa casi 7

Cinta nl
adicional por 0,0 2,6 2,6 - 10 ™o RESUMEN DE COSTOS DE
falla en fijacion CINTAS A'Y BPONDERADO POR
1 TOtal om EPIDEMIOLOGIA E INFECCION
0,
__utilizados 256 295 39 15% Grupos
Costo por 0 8
| _centimetro $3.1 516 $15 49% é
Costo Total $79.9  $46,6  $333  42% A B 8
Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza -
Coro Toul  o7e4 834 s 2%
En resumen, Tabla 10, para las UV es leve- - Costo Tocal
mente mds conveniente la cinta con particu- UPD $79.9  $466  $333  42%
las de cobre que la cinta de ray6n, en cambio g
para las UPD, como la cinta de ray6n no ne- Ponderadopor  $243,0 $2352  $7.8  32%
cesita tanto refuerzo y es mas barata, es mas | epidemiologfa
conveniente el uso de la cinta de rayén, Costos de ; $15.9 ; )
~ Infeccion ’

Si se ponderan por la epidemiologia, en

Costo Total $232,8  $239,1 $6,3 2,7%
la que alrededor de cada 4 UV existe una

UPD, datos de la FINH y de las Rutas So-

Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza
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veces mds caro utilizar la cinta de ray6n por
el peligro de exponer a los pacientes a una
infeccion.

En resumen, la cinta de seda con particulas
de cobre es ideal para sostener grandes pesos
y permite una buena fijacién, ademds puede
ser utilizada en lugares o unidades donde el
control de las infecciones es un tema critico.

3. Estudio microbioldgico de las Cintas.

En el Centro de Investigacién de la FINH se
evaluaron microbioldgicamente ambas cintas al
inicio, tercer, quinto y octavo dia. Los resultados
sobre 100 UFC se consideraban contaminados
y los que obtuvieron < o = a 100 UFC se con-
siderd limpio. Sobre 300 UFC correspondian a

recuentos de colonias incontables.

Los resultados fueron tabulados en una planilla
Excel para célculo de promedios y desviacién es-
tandar y se usd el software GraphPad Prism 5.0
para calculo grupal con ANOVA vy post test de
Bonferroni’s de Comparacién Multiple .

En el Grafico 1 se observa al inicio que en ambas
cintas adhesivas la carga bacteriana es practica-
mente nula; alos 3 dias el Grupo A presenta me-
nos carga bacteriana que el Grupo B, sin superar
ambos las 100 UFC, pero al quinto y al octavo
dia el Grupo B superé las 300 UFC (inconta-
bles) considerando las cintas adhesivas contami-
nadas, en cambio el Grupo A se mantuvo con su
cinta de seda con particulas de cobre limpia has-

ta el quinto dia, contaminindose al octavo dia
con 106 UFC.

La variacién del Grupo B fue muy significativa
(P<0,0001) con relacién al Grupo A. Ademds,
aplicando post Test de Bonferroni’s Multiple
Comparison se observaron diferencias significa-
tivas entre los Dia 1 vs Dia 3, Dia 1 vs Dia 5, Dia
1 vs Dia 8, Dia 3 vs Dia 5 y Dia 3 vs Dia 8. En
cambio, en el Grupo A se observé que la diferen-
cia fue menos significativa que en el Grupo B (P

0,0116), observdndose diferencia solo entre los
Dias 1 vs Dia 8.

En el Grafico 2 se observa que, al inicio, el Gru-
po A presenta una cantidad de bacterias leve-
mente mayor que el Grupo B; desde los 3 dias

1 GRAFICO

RECUENTOS DE COLONIAS DE
LAS CINTAS ADHESIVAS CON
CARRETE MANIPULADAS EN LA
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Fuente: Centro de Investigacion Fundacion Instituto Nacional
de Heridas, 2022

2 GRAFICO

RECUENTO DE COLONIAS DE LAS
CINTAS ADHESIVAS SIN CARRETE
MANIPULADAS EN EL CARRO DE
CURACION
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Fuente: Centro de Investigacién Fundacién Instituto Nacional
de Heridas, 2022
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en adelante el Grupo B superé las 100 UFC que-
dando con sus cintas contaminadas, en cambio
el Grupo A mantuvo sus cintas limpias.

La variacién en el Grupo B fue muy significati-
va (P 0,0002) en comparacidn con el Grupo A.
Ademas, aplicando post Test de Bonferroni’s
Multiple Comparison se observaron diferencias
significativas entre los Dia 1 vs Dia 8, Dia 3 vs
Dia 8 y Dia 5 vs Dia 8. En el Grupo A se obser-
v6 también una diferencia muy significativa (P

0,0006), observindose diferencias entre los Dias
1vsDia8.

En el Grafico 3 se observa que al inicio, el Grupo
A presenta una cantidad de bacterias levemente
mayor que el Grupo B, y que tanto el Grupo A
como el Grupo B mantuvieron sus cintas adhesi-
vas limpias durante los 8 dias del Estudio.

La variacién en el Grupo B fue muy significativa
(P <0,0001) en comparacién con el Grupo A.
Ademas, aplicando post Test de Bonferroni’s

3 GRAFICO

RECUENTO DE COLONIAS DE
LAS CINTAS ADHESIVAS CON
CARRETE MANIPULADAS EN EL
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de Heridas, 2022

Multiple Comparison se observaron diferen-
cias significativas entre los Dia 1 vs Dia 3, Dia
1 vs Dia 5y Dia 1 vs Dia 8. Los promedios de
recuento de colonias llegaron a 69,2 UFC en el

dia 8.

En el mismo Grupo A no se observaron diferen-
cias significativas (P 0,3498), con 0 diferencia
entre los dias. Los promedios de recuento de co-
lonias llegaron a 14 UFC en el dia 8.

En el Grafico 4 se observa que al inicio, el Grupo
A presenta una cantidad de bacterias levemente
mayor que el Grupo B, manteniendo sus cintas
limpias hasta el tercer dfa, al quinto (135 UFC)
y octavo (171 UFC) dia se contaminaron. En
cambio, las del Grupo B se contaminaron desde
al tercer dfa (242 UFC) y al quinto y octavo dia
superd las 300 UFC (incontables).

La variacién del Grupo B fue muy significativa
(P <0,0001) en comparacién con el Grupo A.
Ademas, aplicando post Test de Bonferroni’s

4 GRAFICO
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Multiple Comparison se observaron diferencias
significativas entre los Dia 1 vs Dia 3, Dia 1 vs
Dia5yDialvsDia8.

En el Grupo A se observé solo una diferencia
significativa (P 0,0091) entre los Dias 1 vs Dia 8.

En la Fotografia 7 se muestran las placas culti-
vadas con la diferencia de crecimiento bacteria-
no entre los dos tipos de cintas adhesivas.

En el estudio de la diversidad de microorganis-
mos en las cintas, se observé que el Grupo B
(cinta de rayén), tuvo un aumento sostenido de
éstos con un valor (P <0,0001). Por otra parte,
este estudio solo mostr6 una tendencia no sig-
nificativa al aumento de microorganismos en el
Grupo A (Cinta de seda con particulas de co-

bre), (P 0,0540).

La mayoria de los microorganismos aislados en
ambos tipos de cintas estudiadas corresponden
a microbiota de la piel (S. haemolyticus, C. stra-

7 FOTOGRAFIA
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tum. S. capitis, S. lugdunensis y S. pettenkoferi)
y otros a bacterias ambientales que podrian ser
transitorias en la piel (B, cereus, B subtilis, M.
luteus y K. rosea).

CONCLUSION

En cada una de las evaluaciones se ingresé 1 pa-
ciente extra para cumplir con la totalidad del di-
seno del Estudio; solo 2 pacientes desistieron del
estudio en la mitad de éste: uno en la prueba de
sensibilidad del grupo con patologia, porque la
persona se retiré las cintas porque tenfa un com-
promiso familiar y le molestaba la estética y el
otro, en el grupo de fijacién y costo, porque no
asistio a la evaluacién ya que estaba con COVID

19.

En las pruebas de sensibilidad, en los items que
presentan reacciones negativas, se observé que el
Grupo A (cintas de seda con particulas de co-
bre) presenta mejor adherencia, menos escozor
y deja menos adhesivo residual que el Grupo B
(cinta de rayén). Se ve franca diferencia en el
item escozor en los Grupos con y sin patologias,
presentando mayor escozor el Grupo sano con
la cinta de ray6n por periodos largos después de
la ducha, a diferencia del Grupo con patologia,
que lo presentd por tiempos breves.

En la evaluacién de fijacién, el Grupo A presen-
t6 mejores resultados que el Grupo B, tanto en
la fijacién de la Bota de Unna en los pacientes
con tlcera venosa como en la fijacién de apésitos
en los pacientes con ulcera del pie diabético; en
cambio, el Grupo B presentd malos resultados
en pacientes con tlcera venosa, porque ellos tu-
vieron que reforzar con mds cintas de rayén sus
vendajes para que no se desplazaran, mientras en
los pacientes con ulcera de pie diabético el re-
sultado fue regular, porque no tuvieron que re-
forzar los vendajes con tanta cinta de ray6n para
que no se desplazaran.
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En esta evaluacion el profesional clinico le da
mucha importancia a poder cortar la cinta con la
mano y no tener que utilizar carrete con dientes
o tijera para ello, obteniendo el mejor puntaje el
Grupo Ay con resultados malos el Grupo B.

En cuanto al costo de las cintas adhesivas, clara-
mente la cinta de raydn tiene un costo més bajo
que la cinta de seda con particulas de cobre, pero
al evaluar la cantidad que se gasta en cada una de
éstas en los distintos escenarios, mas la ponde-
racién epidemioldgica y la posibilidad de infec-
cién, el Grupo A presenta un menor costo.

En el estudio microbiolégico, claramente se de-
muestra que el comportamiento microbiolégi-
co es mejor en todos los escenarios en el Grupo
A que en el Grupo B, el que siempre presentd
una mayor colonizacién en sus cintas, con un
aumento sostenido con un valor P <0,0001
o P<0,0002. En cuanto a la diversidad o tipos
de microorganismos aislados, el Grupo A solo
mostré una tendencia no signiﬁcativa al aumen-
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as heridas crénicas albergan una diversa y compleja mi-

crobiota compuesta habitualmente de comunidades

polimicrobianas y multirresistentes, lo que genera un
problema de salud publica. Las opciones terapéuticas que se aplican en
una herida o tlcera son variadas, encontrdndose productos comerciales
como limpiadores y antisépticos hasta apdsitos pasivos, activos y mix-
tos. Dentro de los productos denominados limpiadores, hay algunos
que presentarian actividad antimicrobiana debido a su formulacién; sin
embargo, no existe un estudio que haya evaluado esta actividad antimi-
crobiana en Chile en forma comparativa.

Se realizé un estudio del tipo prospectivo, experimental, analitico y do-
ble ciego que determing la actividad antimicrobiana in vitro e in vivo,
ademds de la evaluacion histoldgica y clinica de seis productos comer-
ciales: Silver Stream”, Prontosan’, Vashe’, Prophase®, Granulacyn® y Cu-
persan’.

Los resultados concluyen que la Polihexanida con Betaina es tan efec-
tiva microbiolégicamente in vitro como los Acidos Hipoclorosos y
Sulfato de Cobre, mientras microbioldgicamente in vivo present6 los
mejores resultados al igual que histolégicamente en la acumulacién de
fibroblastos. Todos los limpiadores evaluados histolégicamente pue-



den ser utilizados en colonizacién baja ya que
ninguno present6 destruccién de fibroblastos;
en general, la accidn de los limpiadores es lenta
en las tlceras, una vez abierto duran 60 dias sin
contaminarse, no se recomienda mantener en el
refrigerador porque algunos pierden su efecto
antiséptico; por otra parte, el limpiador a base
de Sulfato de Cobre debe mejorar el producto,
ya que los pacientes refirieron dolor durante su
aplicacion.

Palabras claves: Limpiadores, heridas, polihexa-
nida con betaina, dcido hipocloroso, plata idni-
ca, sulfactantes, sulfato de cobre.

ABSTRACT

Chronic wounds have a diverse and complex mi-
crobiota usually made up of polymicrobial and
multi resistant communities, which generates a
public health problem. The therapeutic options
that are applied to a wound or ulcer are varied,
with commercial products such as cleaners, anti-
septics, even passive, active and mixed dressings.
Within the products called cleaners, there are
some that would present antimicrobial activity
due to their formulation; however, there is no
study that has evaluated this antimicrobial acti-
vity in Chile in a comparative way.

A prospective, experimental, analytical, and
double-blind study was carried out, which de-
termined the antimicrobial activity in vitro and
in vivo, as well as the histological and clinical
evaluation of six commercial products: Silver
Stream, Prontosan, Vashe, Prophase, Granula-
cyn and Cupersan.

The results conclude that Polyhexanide with Be-
taine is as microbiologically effective in vitro as
Hypochlorous Acids and Copper Sulfate while
microbiologically in vivo, Polyhexanide with
Betaine presented the best results as well as his-
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tologically in the accumulation of fibroblasts.
All the cleansers evaluated histologically can be
used in low colonization since none presented
destruction of fibroblasts; in general, the action
of the cleansers is slow in ulcers, once opened
they last 60 days without being contaminated,
it is not recommended to keep it in the refrige-
rator because some lose their antiseptic effect.
In addition, the Copper Sulfate-based cleaner
should improve the product so that it does not
hurt the ulcers of the patients.

Keywords: Cleansers, wounds, polyhexanide
with betaine, hypochlorous acid, ionic silver,
sulfates, copper sulfate.

INTRODUCCION

La piel y los tejidos blandos constituyen la
principal barrera estructural de defensa del or-
ganismo, protegiendo al hospedero de agresio-
nes y agentes externos. Dicha defensa se lleva a
cabo mediante la respuesta inmune innata, que
incluye la integridad de la barrera estructural
(piel y mucosa), quimica (pH y 4cidos grasos)
y bioldgica (microbiota), la cual evita la llega-
da y establecimiento de otros microorganismos
potencialmente patégenos. La alteracién de los
mecanismos de defensa locales o bien la pérdida
del equilibrio existente entre hospedero y micro-
biota, favorece el desarrollo de infecciones, tanto
por agentes patégenos como por oportunistas’?.

En Latinoamérica, la prevalencia de heridas y
tlceras oscila en aproximadamente un 1% de la
poblacién general entre tlceras abiertas y cica-
trizadas. En Chile existen escasos datos con res-
pecto a la prevalencia de este tipo de heridas. Las
estadisticas disponibles muestran que aproxima-
damente 170.000 pacientes poseen algun tipo
de herida o tlcera, constituyéndose el manejo de
este tipo de pacientes en un problema de salud
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publica nacional’. A nivel pais, el manejo de las
heridas y ulceras estd dirigido principalmente a
las tlceras venosas, tlceras de pie diabético, tlce-
ras hipertensivas y tlceras por presion®.

Segtin trabajos previos en Chile, se sabe que los
microorganismos con mayor prevalencia en in-
fecciones de heridas crénicas pertenecen a las fa-
milias: Staphylococcaceae, Enterobacteriaceae,
Streptococcaceae, Enterococcaceae y al grupo de
bacilos no fermentadores (BNF), como Pseudo-
monas spp. y Acinetobacter spp. 1>’
muchas heridas crénicas las bacterias persisten

ademds, en

formando biofilm o biopeliculas, el que corres-
ponde a un ecosistema microbiano organizado
conformado por uno o varios microorganismos
asociados a una superficie viva o inerte, que se
caracteriza por la excrecion de una matriz extra-
celular adhesiva protectora frente a la fagocitosis
y la accién de los antibidticos. Dicha estructura
se traduce en cepas mads resistentes a los antibié-
ticos, lo que consecuentemente dificulta su erra-
dicacién®®”.

Existen varios productos para tratar las heridas
y ulceras, entre ellos las soluciones denomina-
das limpiadores, de los cuales muchos tendrian
actividad antimicrobiana debido a su composi-
cién, cumpliendo un efecto coadyuvante en el
tratamiento de heridas y tlceras colonizadas y/o
infectadas; sin embargo, solo existe un estudio
en Chile que evalu6 la actividad antimicrobiana
en las tlceras el ano 2018, Prontosan’ frente a la
Clorhexidina Jabonosa al 2%'°, con resultados
muy favorables para el Prontosan’, limpiador de
heridas que se ha usado ampliamente en Chile y
en Latinoamérica, pero que con la gran cantidad
de productos existente en nuestro pais desde el
afo 2019, es necesario que se evaltien estos nue-
vos productos en el pais para entregar las reco-
mendaciones correspondientes; por tal motivo,
la Fundacién Instituto Nacional de Heridas rea-

liz6 este estudio que determind la actividad an-
timicrobiana in vitro e in vivo de seis productos
comerciales: Silver Stream®, Prontosan®, Vashe®,
Prophase’, Granulacyn” y Cupersan’, cuya com-
posicién contiene lo siguiente:

B Prontosan’: compuesto de 0,1% de Polihexa-
nida (antimicrobiano) con 0,1% de Betaina
(tensoactivo), mds agua purificada.

B Vashe”: compuesto por 330 ppm de Acido
Hipocloroso (antimicrobiano) mds agua

purificada.

B Granudacyn™ compuesto por 50 ppm de
Acido Hipocloroso (antimicrobiano) mds
agua purificada.

B Silver Stream” compuesto por plata idnica
(antimicrobiano) en baja concentracidn,
mas mentol, glicerol y Tween20 (tensoacti-
Vo).

B Cupersan”: compuesto por sulfato de cobre
al 0,14% (antimicrobiano), 4cido l4ctico y
betaina (tensoactivo).

B Profhase™ compuesto por surfactantes (ten-
soactivo), polihexanida (conservante).

DISENO DEL ESTUDIO

Hipotesis y componente de investigacion

La Polihexanida con Betaina es tan efectiva mi-
crobiolégicamente in vitro como in vivo frente a
los otros limpiadores de heridas a base de Acido
Hipocloroso, Plata idnica, Sulfato de Cobre o
Surfactantes.

Objetivo General

Evaluar la actividad antimicrobiana in vivo e in
vitro y duracidn de esterilidad de seis productos
comerciales limpiadores de heridas aplicados en
el tratamiento de heridas crénicas en Chile.
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MATERIAL Y METODOS Cada producto fue desafiado en forma inde-
pendiente con las 10 cepas con un indculo
estandarizado de 1x108 UFC/ml, el que fue
diluido para llegar entre Log 5,7 2 6.0 en so-

El presente estudio es de tipo experimental,
prospectivo, analitico, doble ciego. Los produc-
tos limpiadores de heridas fueron identificados

., o o - )
como (A) Silver Stream’, (B) Prontosan®, (C) l;aon ﬁsmllo/glco al 99 Aljunto a fladaf,pro
Vashe’, (D) Prophasc’, (E) Granulacyn* y (F) ucto en volumenes iguales. Este desafio se
Cupersan’, Fotografia 1. —

, o , , 1 LISTA DE CEPAS BACTERIANAS
El estudio estuvo dividido en cinco evaluacio- EMPLEADAS EN EL ESTUDIO

nes: MICROBIOLOGICO

1) Evaluacién Microbiolégica In Vitro: Se | BINOQORZPE
realiz6 en la Unidad de Microbiologia de la A23-1

Ps. Cepade
aeruginosa 1 Colecciéon

DPs. acruginosa2  Ds. aeruginosa 2
Ps. aeruginosa3  Ps. aeruginosa 3
Ps. aeruginosa4  Ps. aeruginosa 4
Ps.aeruginosa S Ps. aeruginosa

Universidad Mayor, en Santiago de Chile. B4-1

Cada Limpiador de Herida fue sometido B27-1

a la accién de bacterias del género Pseudo- B22-2
monas aeruginosa y Staphycolococcus au-

reus. Se emplearon 10 cepas bacterianas de | ATCC25923  St. aureus 1 C(o:fgc aci(i’fn
estas especies, incluyendo en ambos grupos 8223 S ) Cena clinica d
una cepa de la coleccién ATCC (American taureus P a}llzrlig;ca ‘
Tipe Culture Collection), Tabla 1. Previoal 5551 St. aureus 3 Cepa clinica de
estudio, los productos fueron mantenidos | herida
a temperatura de refrigeracion (4 a 8°C), B24-2 St. aureus 4 Cepa clinica de
por lo que se repiti6 el estudio para los pro- herida
ductos (A) Silver Stream” y (B) Prontosan’ B26-2 St. aureus 5 Cepidiﬁica de
erida

Fuente: Unidad de Microbiologia, Universidad Mayor

siendo mantenidos a temperatura ambiente ‘

(25°C aprox.).
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realiz6 al minuto, 5 minutos y 10 minutos;
se realizaron diluciones seriadas desde cada
tubo y se procedié a realizar cultivo cuanti-
tativo en placas de agar Muller Hinton ino-
culando 100 ul de cada dilucién, incubén-
dose a 36°c +1°C por 24 horas. La lectura 'y
recuento se realizé en la Universidad Mayor
por un equipo para conteo de colonias, Fo-
tografia 2. Cada recuento se llevé a la canti-
dad de UFC/ml segun su factor de dilucién
y logaritmo respectivo, empleando este va-
lor final para graficar la actividad antimicro-
biana de cada producto.

2 FOTOGRAFIA

RECUENTO DE UFC EN CADA

Sobre el Carro

Dentro del Carro

2) Evaluacién Contaminacién en los Limpia-

dores de Heridas: Para el estudio de tiempo
de contaminacién o de mantencién de la es-
terilidad de cada producto, se emplearon 15
frascos de cada uno de los 6 limpiadores de
heridas a estudiar y se tomé muestra de 1 ml
con jeringa de cada uno de los 90 frascos al
tiempo cero, que correspondia a cuando se
abrieron y cada 10 dias por un periodo de
dos meses. De los 15 frascos de cada lim-
piador se mantuvieron 5 sobre el carro de
curacion, 5 dentro del carro de curacién y
los otros 5 en domicilio protegido con una
caja de polietileno expandido (plumavit),
Fotografia 3; los 90 limpiadores se abrian 5
veces al dia y se mantenian abiertos por 15
segundos, para evaluar su contaminacién.
Las muestras fueron tomadas por el autor
principal del estudio en la sala de procedi-
miento de la FINH y fueron transportadas a
la Unidad de Microbiologfa de la Universi-
dad Mayor, manteniendo cadena de frio con
unidad refrigerante, y procesadas inmedia-
tamente al llegar al laboratorio bajo campa-
na de bioseguridad nivel II. Se obtuvo 100ul
de cada jeringa, la que fue depositada en pla-

En Domicilio



cas de agar sangre cordero y sembrada en es-
trias con ayuda de asa, Fotografia 4. Luego
fueron incubadas a 36°c +1°C por 72 horas
para evaluar contaminacién microbiana. El
analisis estadistico se realizé aplicando el
método de Mann Whitney, considerando
significancia estadistica con valor p< 0,05.

Evaluacién Microbioldgica In Vivo: Se eva-
luaron 75 pacientes que presentaban ulcera
venosa con colonizacion critica, segun escala
de Valoraciéon de Carga Bacteriana Heridas
y Ulceras FINH, VACAB!!. Los criterios
de inclusién para ingresar al estudio eran
tlceras venosas de larga data con més de un
afio sin cicatrizar, de ambos sexos, no im-
portando la edad de los pacientes y que no
tuvieran mas de 3 patologias que influyeran
en la cicatrizaciéon: Hipertensiéon Arterial,
Diabetes Mellitus, Indice de Masa Corporal
alterado, Insuficiencia Renal Crénica, Cén-
cer, Anemiay como criterio de exclusion,
pacientes que presentaran enfermedad del
colageno, inmunodeprimidos, vasculitis, ul-
ceras venosas mixtas, tlceras venosas con in-

4 FOTOGRAFIA

PROCESAMIENTO DE
MUESTRAS DESDE JERINGAS
PARA EVALUAR ESTERILIDAD/
CONTAMINACION EN
GABINETE DE BIOSEGURIDAD.
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feccién o colonizacién baja. Antes de ingre-
sar al Estudio, a cada paciente se le solicité
firmar el Consentimiento Informado, auto-
rizado por el Comité de Etica de la FINH y
el autor principal le explicé en que consistia
el estudio. Se evaluaron 5 limpiadores, ya
que el producto Profhase” no se continué
estudiando por la escasa accién bacteriana
obtenida en el estudio in vitro. Cada limpia-
dor fue evaluado en 15 pacientes con tlcera
venosa con colonizacidn critica, a quienes se
les tomé cultivo cuantitativo con térula flo-
queada, previo aseo con solucion fisioldgica
al 0,9% (SF); luego se aplicé el producto so-
bre una gasa no tejida, Fotografia 5, la que
se dejo actuar por 10 minutos en el caso del
Prontosan’y 5 minutos con los otros limpia-
dores. Una vez que pasaron estos minutos, se
volvi6 a tomar una segunda muestra de cul-
tivo cuantitativo, pero sin lavar la tlcera con
SE. Esta actividad se realizé al ingreso y a los
7 dias. Durante ese tiempo el paciente fue
sometido a dos curaciones avanzadas, en las
cuales no se podia desbridar quirtrgicamen-
te y solo se les aplicéd un apésito bacterios-
titico que es hidréfobo, Diaquilcabomoilo
(DACC), que no influye en los fibroblastos

y en la eliminacion de las bacterias. A cada

5 FOTOGRAFIA
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paciente se le tomo fotografia de ingreso y al
término del estudio.

El dia de ingreso al laboratorio de micro-
biologia, las muestran venian rotuladas con
letra (primer ciego), para que el evaluador
desconociera a qué limpiador pertenecia; a
todos los cultivos se les hicieron diluciones
seriadas 1:100, 1:1000 y 1:10000, las que
fueron sembradas en placas de agar sangre
y MacConkey para luego ser incubadas por
48 horas en estufaa 37°C. Posteriormente se
hizo recuento de colonias de cada una de las
placas y se les hizo identificacién por micro-
biologia tradicional y MALDY-TOF para
hacer un andlisis de diversidad microbiana.

Los resultados fueron tabulados en plani-
lla Excel y se les aplicé el método de anali-
sis grupal ANOVA e individual de Mann
Whitney con el software GraphPad Prism
5.0.

Evaluacién Histolégica: Se realizé en 5
pacientes de cada una de las 15 personas a
quienes se les estaban estudiando los 5 tipos
de limpiadores de heridas. El médico ciruja-
no vascular de la FINH, previa autorizacién
por parte del paciente a través del Consen-
timiento Informado autorizado por el Co-
mité de Ftica de la FINH, realizé la toma
de biopsia a la tlcera venosa, con técnica
aséptica, previo lavado con solucion fisiols-
gica al 0,9% y aplicacién de lidocaina sub-
cutdnea perilesional, retirando un trozo de
tejido del borde de la tlcera del paciente con
un punch N°3, la que depositd en un frasco
con formalina al 10%, Fotografia 6, el que
fue llevado a la Unidad de Anatomia Pato-
l6gica de la Universidad Mayor para evaluar
el comportamiento de los fibroblastos (fac-
tor de crecimiento, productor de colédgeno).
Cada frasco iba rotulado con letra para que
el especialista desconociera a qué producto

pertenecian los resultados (segundo ciego).
Esta actividad se realizé al inicio del estudio,
previo a la colocacion del limpiador de heri-
das y a los 7 dias después de haber aplicado

el limpiador durante 3 veces en ese periodo.

Se realizaron tres técnicas con las 50 mues-
tras obtenidas: 1) Tincién de rutina HE
(hematoxilina-eosina), 2) tricrémico de
Massony 3) técnica de inmunohistoquimica
(IHQ). Este tlltimo es un método de andlisis
molecular de células o tejidos que utiliza an-
ticuerpos para detectar de forma especifica
diversos componentes celulares y tisulares;
la ventaja contra otras técnicas moleculares
es que conserva el entorno morfolégico del
antigeno a detectar. Consta de un anticuer-
po especifico para un antigeno y un sistema
de deteccion. Para este estudio, la THQ se
realizé con un anticuerpo especifico para
fibroblasto (TE-7). Se hizo la recuperaciéon
antigénica y la desparafinacién con el reacti-
vo TRILOGY, se incubaron las muestras a
37°C durante el periodo de una hora con el
anticuerpo antifibroblasto (TE-7); una vez

6 FOTOGRAFIA



unido el anticuerpo al fibroblasto se agregé
el sistema de detecciéon ABC (Avidin-biotin
complex). Para finalizar y poder observar al
microscopio esta unidén antigeno-anticuer-
po, se completd con el cromégeno (DAB)
para dar color. Esta técnica molecular es es-
pecifica, el anticuerpo solo reconocera los fi-
broblastos marcdndolos con un precipitado
café insoluble.

Evaluacién Clinica: A los pacientes a quie-
nes se les tomd cultivos cuantitativos, cada
enfermera de la FINH les aplicé una Pauta
de Evaluacién de Limpiadores que contem-
plaba los siguientes items a evaluar, dividi-
dos en dos 4reas:

1) Evaluacién al abrir el Limpiador: Se
evaluaba si era facil la apertura; la tapa
mantiene esterilidad del producto al
quitarle el sello; la tapa no se contamina
al abrir el limpiador; la fecha de esterili-
zacion es visible.

2) Evaluacién al Aplicar el Limpiador: Se
evaluaba si permite dirigir la aplicaciéon
del producto, dosificar el producto; fa-
cil de aplicar; tiempo de accién adecua-
do; lecho de la lesién con cambios favo-
rables; olor irritante, fuerte; indoloro;
reacciones irritativas en la piel.

Estos puntos se evaluaron al inicio y al tér-
mino del estudio (a los 7 dfas). Cada item
fue evaluado con la escala del 1 al 4, donde:
4= éptimo; 3= bueno; 2=regular; 1= malo.

RESULTADOS

1)

Evaluacién Microbioldgica In Vitro: Esta
evaluacidn se realizé en dos fechas diferen-
tes; la primera fue en el ano 2020 donde se
estudiaron Silver Stream®, Vashe®, Pronto-
san’, Prothase” y Granudacyn® y la segunda
fecha fue en el ano 2021, donde se evalta
Cupersan’. En la Figura 1 se observa que
los productos Vashe” (C) y Granulacyn®

(E) presentan actividad antimicrobiana sig-

e -
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nificativamente superior in vitro contra P.
aeruginosa al ser comparado con el control
(P < 0,05), siendo muy potente al conseguir
reducir en cerca de 3 logaritmos al minuto
y 4 logaritmos aproximadamente a los 10
minutos (C al 1, 5y 10 minutos: P 0,0119.
P 0,0118. P 0,0119 y Producto Eal 1, 5y
10 minutos: P 0,0112. P 0,0111. P 0,0112).
Los otros productos muestran muy poca
actividad contra este bacilo Gram negativo
no fermentador. Ademas, se aprecia que los
productos Silver Stream® (A) y Prontosan’
(B) mejoran su actividad antimicrobiana in
vitro cuando se mantienen a temperatura
ambiente, principalmente a los 5y 10 minu-
tos de interaccidn con las cepas bacterianas.

En la Figura 2 se observa que los productos
Prontosan” (B), Vashe® (C) y Granulacyn’
(E) presentan la mejor actividad antimicro-
biana contra S. aureus en los tres tiempos
evaluados, reduciendo en mas de 5 logarit-
mos la carga microbiana, siendo ésta signifi-
cativamente superior (P < 0,05) comparado
con el control y los otros productos. Ade-
mis se aprecia que el Prontosan” (B) mejora
su actividad antimicrobiana in vitro en los
tres tiempos de desafio, cuando se mantiene
a temperatura ambiente (Producto B al 1, 5
y 10 minutos: P 0,0119.P 0,0118.P 0,0119,
Producto C al 1, 5 y 10 minutos: P 0,0111.
P 0,0111.P 0,0119, Producto E al 1, 5y 10
minutos: P 0,0119. P 0,0111. P 0,0111 y
Producto B repeticién al 1, 5 y 10 minutos:
P 0,0358. P 0,0349. P 0,0352).

2 FIGURA
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En la Figura 3, en la evaluacién de Cuper-
san’se observa una disminucién significativa
de los recuentos de S. aureus conforme avan-
zan los minutos de uso del producto, la que
se hace mds significativa respecto del con-
trol a los 10 minutos en todas las cepas (P
0,0244). En el caso de P. aeruginosa, Cuper-
san’ result6 ser letal desde el primer minuto,
no mostrando desarrollo en ninguno de los
tiempos estudiados.

3 FIGURA

GRAFICO DE ACTIVIDAD
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2) Evaluacién Contaminacién en los Limpia-

dores de Heridas: Esta parte del Estudio
se realizé en dos etapas, en el ano 2020 se
estudiaron los 5 primeros limpiadores y en
el ano 2021 se estudi6 el altimo limpiador,
Cupersan®, con las mismas condiciones de
los anteriores limpiadores, Fotografia 7.

En los 60 dias del estudio de esterilidad o
contaminacién se detectd crecimiento bac-
teriano en una sola placa al dia 60, siendo
identificada como la placa C-10 con solo 1

ANTIMICROBIANA EXPRESADA EN LOGARITMOS FRENTE A S. AUREUS Y P.
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colonia, lo que equivale a 10 UFC/ml, Fo-
tografia 8. Con estos resultados se concluye
que los limpiadores duran 60 dias una vez
abiertos sin contaminarse, manteniendo la
manipulacién aséptica del producto.

Evaluacién Microbiolégica In Vivo: En
el andlisis de los recuentos bacterianos los

8 FOTOGRAFIA

PLACAS DE CULTIVO EN AGAR
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productos Silver Stream”, Granulacyn®y Cu-
persan” presentan similares inhibiciones en
los recuentos con disminuciones significa-
tivas solo entre el dia 1 pre-aplicacién y el
dfa 7 post-aplicacién (P 0,0279, 0,0164 y
0,0289 respectivamente). El Vashe’, ademds
presenta inhibicién significativa entre el dia
1 pre-aplicacién y el dia 1 post-aplicacion
mostrando ser mejor que los anteriores des-
de el primer dia de uso (P 0,0427 y 0,0040
respectivamente). El Prontosan” mostré ser
el mejor de los 5 productos estudiados ya
que present6 disminuciones muy significa-
tivas desde el primer dia de aplicacion y el
séptimo dia de aplicacion al comparar los re-
cuentos pre-aplicacién y post-aplicacion (P
<0,0001 en los dias 1y 7), Figura 4.
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Silver Stream Vashe Prontosan
Todos los pacientes Todos los pacientes Todos los pacientes
8 . 8 i 81 il
f | = l,—"" -
2% 6l 2T o = ' 2® o] == '
s = 5 - 55
S e S & s a
£2 4 22 4 £& 4
s E o § Py
e s s
_g:: 2 s § 2 g; 21
- -
0 T T 0 T T v ; x ;
Ol & <€ & Ral & «Qe & SIS '\Qﬁ
o o S & * o il . o° o® o° ¢
<& K <& & 9 & 9 &
Granulacyn Cupersan
Todos los pacientes
. Todos los pacientes
« o
- l I [ i
2E e
5 2 E q = —
! : U |
s E ‘ \ EE 4
=2 gs
20 2 =8
-0 . Se 2
- -
~ N N
<° SR «Qé : R <& éQ@ ,\Q"}
& * & * < o® o ®



En el andlisis de la diversidad, los productos
Silver Stream” y Prontosan’ presentan una
tendencia constante en disminuir la diversi-
dad bacteriana, pero en ninguno de los dos
resulté ser estadisticamente significativa.
Los productos Vashe®, Granulacyn’y Cuper-
san’ no presentaron una tendencia clara en
la disminucién de la diversidad bacteriana,

Figura S.

En la identificacién de las cepas desarrolla-
das, los aislamientos mds frecuentes fueron

S. aureus, P. aeruginosa, Proteus sp. y E.

5 FIGURA
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coli, entre otros, donde ninguno de ellos
aumentd o disminuyé su diversidad con el
uso de los productos estudiados. Asi mismo,
esto tampoco ocurri6 al hacer el analisis de
bacterias Gram positivas y Gram negativas,
donde ninguno de los productos mostrd
una tendencia a disminuir o aumentar algtin

tipo de estas bacterias.

Evaluacién Histologica: Se obtuvieron 150
imagenes por Micrometics SE Premium
analizadas para su comparacién con soft-

ware Image], para observar el comporta-
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miento de fibroblasto por édrea, Fotografia
9, donde se obtiene un resumen de porcen-
taje reflejado en la Tabla 2. Estos resultados
sugieren que no hay una destruccién visible
de fibroblastos en ninguna de las muestras
tratadas con diferentes limpiadores, por lo
que serfa seguro tratar las heridas o tlceras
con cualquiera de ellos. A su vez, nos entrega
informacion relevante en cuanto al impacto
que tienen en la acumulacién posterior de
fibroblastos, donde cada limpiador A, B, C,
D y E muestra diferentes porcentajes de esta
acumulacién, siendo (C ) Prontosan’ el de

9 FOTOGRAFIA

Limpiador

Toma de muestra
post-tratamineto
con limpiadores

Toma de muestra
pre-tratamineto
con limpiadores

o

Fuente: Unidad de Morfofisiopatologia y Citodiagndstico,
Universidad Mayor

mayor porcentaje con un 13% de aumento
de estas células, lo que desembocara en un
mayor beneficio al proceso de cicatrizacién.

La Medicina Basada en la Evidencia con-
cluye en varios articulos'>*'*5, que la Poli-
hexanida con Betaina es el limpiador de he-
ridas que menos dana los fibroblastos y por
ende, el mas recomendado en la actualidad.
El Acido Hipocloroso dafa los fibroblastos
levemente; la clorhexidina y la solucién con
iones de plata los dafna moderadamente y
la povidona no se recomienda actualmente
por su elevado dano en los fibroblastos. No
se encontraron estudios con limpiadores a

base de Sulfato de Cobre.

Evaluacién Clinica: Se aplicé la “Pauta de
Evaluacién de Limpiadores” por cada lim-
piador a los 15 pacientes que estaban sien-
do estudiados microbioldgicamente in vivo.
Esta Pauta estaba dividida en la evaluacién
al abrir el limpiador y al utilizarlo con el pa-
ciente.

RESULTADOS DEL
COMPORTAMIENTO DE LOS
FIBROBLASTOS
g 3
Q =
g .
- = g S
5 ' S 2 83
=9 ) 73
= 5 & & de
A VASHE’ 343% 40,7%  6,3%
B SILVERSTREAM® 387% 433% 4,7%
C PRONTOSAN®  29,5% 42,8% 13,3%
D GRANUDACYN" 42,8% 458%  3,0%
E CUPERSAN°® 38,8% 47,0%  8,3%

Fuente: Unidad de Morfofisiopatologia y Citodiagndstico,
Universidad Mayor



En la Tabla 3 se observa que los 5 limpia-
dores estudiados obtienen un resultado bue-
no en la facilidad para abrir el producto; en
cuanto a si mantienen la esterilidad al abrir-
lo, Silver Stream” presenta una calificacién
regular porque la boquilla es muy grande,
lo que hace posible contaminarlo, y Cuper-
san’ presenta resultados malos porque el dis-
pensador viene en una bolsa no estéril que
se debe colocar en la botella; el resto de los
productos obtuvo buenos resultados. Al ma-
nipular la tapa, Silver Stream” obtuvo resul-
tados malos porque la apertura de la tapa era

muy amplia, dando la posibilidad que todo

3 TABLA

RESULTADOS AL ABRIR EL LIMPIADOR

Limpiador Facil apertura

Abrir /
esterilidad
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el producto caiga a la herida del paciente y
Vashe® presenta resultados regulares porque
el operador puede contaminar con su yema
del dedo al abrir la tapa; el resto obtuvo re-
sultados buenos. En relacién a la esterilidad,
los resultados fueron malos para Cupersan®
porque no esta estéril, solo muestra el lote al
que pertenece y cudnto es el tiempo que se
debe usar. Para el resto de los limpiadores el
resultado fue bueno.

En la Tabla 4 se observa que el limpiador
Silver Stream’® obtuvo un resultado malo en
cémo dirigir el producto alalesién, en la do-
sificacién y en la aplicacion, porque la boca

Tapaal

. Esterilidad
manipular

_ Silver Stream’ 3,9 2,99 1,56 3,28
* Vashe® 3,3 3,2 2,8 3,56
Prontosan’ 3,6 3,4 3.4 3,42
Granudacyn® 3,67 3,56 3,9 3,33
Cupersan’ 3,78 1,67 3.3 1,35

Fuente: Pauta de Evaluacion de Limpiadores, FINH, 2021

4 TABLA

Dirigir

Limpiador

Producto
Dosificacion
Aplicacién

RESULTADO AL APLICAR EL LIMPIADOR

Tiempo

Accidn Irritacion

Indoloro
Perilesional

 Silver Stream’ 1,1 1,15 1,5 3,33 2,61 3,73 39 3,61
. Vashe® 3,3 3,4 3,48 3,33 2,6 291 3,52 3,51
Prontosan’ 3,6 3,5 3,78 2,16 2,99 3,4 3,81 3,42
Granudacyn® 344 344 3,5 333 2,69 2,9 3,56 3,33
Cupersan® 3,78 3,78 394 3,33 2,5 3,63 1,94 3,88

Fuente: Pauta de Evaluacién de Limpiadores, FINH, 2021
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del envase es muy grande, el resto de los lim-
piadores obtuvo una buena calificacién. En
relacién con el tiempo que se necesita que
permanezca cada uno de ellos en los pacien-
tes, solo Prontosan® obtuvo una calificacién
regular, ya que ocupa el doble del tiempo
(10 minutos) que los otros limpiadores. En
cémo se comporta el producto en las heridas
o ulceras, los resultados fueron regulares, ya
que el profesional desearfa que en una sola
aplicacion el tejido estuviera limpio. En olor,
solo los productos a base de Acido Hipoclo-
roso obtuvieron resultados regulares por el
olor a cloro que producen, aunque a algunas
enfermeras les daba la sensacién de limpie-
za. En el dolor que pueda producir el limpia-
dor, solo Cupersan” obtuvo una calificacién
mala, ya que en algunos pacientes con colo-
nizacién por Pseudomonas Aeruginosas, el
dolor era intenso. Por ultimo, ningan lim-
piador presenté algun efecto irritativo en la
zona perilesional.

CONCLUSIONES

En el estudio in vitro con cepas de S. aureus y P.
aeruginosa se observé que los limpiadores Pron-
tosan”, Vashe®, Granulacyn® y Cupersan’ tienen
actividad importante contra estas cepas. Silver
Stream” y Prophase” presentan muy poca activi-
dad, siendo este tltimo el que muestra peor des-
empefio, por lo que no se continud estudiando.

Todos los limpiadores estudiados duran 60 dias
una vez abiertos sin contaminarse, si se mantiene
la manipulacién aséptica del producto.

En el estudio in vivo, los 5 limpiadores (Silver
Stream’, Vashe’, Prontosan®, Granulacyn’ y Cu-
persan’) son capaces de reducir los recuentos
bacterianos a los 7 dias de uso. Vashe y Pronto-
san’ presentan una actividad significativa desde

el primer dia de uso, siendo este tltimo el de ma-
yor actividad.

En el analisis de la diversidad, solo los productos
Silver Stream”y Prontosan’ tuvieron una tenden-
cia no significativa a disminuir la diversidad mi-
crobiana. Los aislamientos mds frecuentes fue-
ron S. aureus, P. aeruginosa, Proteus sp. y E. coli,
entre otros, donde ninguno de ellos aumenté o
disminuyé su diversidad con el uso de los pro-
ductos estudiados.

En relacién con la histologia, ninguno de los
limpiadores estudiados afectd a nivel de destruc-
cién de fibroblastos en las tlceras; sin embargo,
el limpiador (C )Prontosan brinda mejores con-
diciones para el desarrollo de éstos en el curso
natural de la cicatrizacidn.

En la evaluacién clinica se concluye que Silver
Stream’ debe cambiar el dispensador del produc-
to para facilitar su aplicacién en las heridas; Cu-
persan’ debe esterilizar el producto y debe me-
jorar la férmula para que no cause dolor en las
heridas de los pacientes; Prontosan’ tiene tiem-
pos muy largos de accidon. A todas las enferme-
ras que participaron en la evaluacion les gustaria
que todos los limpiadores estudiados tuvieran
efectos inmediatos de limpieza. El olor a clo-
ro de Vashe® y Granudacyn® no es algo que les
agrade en un principio a los profesionales, pero
algunas enfermeras sentian que al final se acos-
tumbraban y les daban la sensacién de limpieza.

En base a la hipétesis establecida, se concluye
que la Polihexanida con Betaina es tan efecti-
va microbiolégicamente in vitro como los Aci-
dos Hipoclorosos y Sulfato de Cobre, mientras
microbiolégicamente in vivo, la Polihexanida
con Betaina presentd los mejores resultados, al
igual que histolégicamente en la acumulacién
de fibroblastos. Todos los limpiadores evalua-
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dos histolégicamente pueden ser utilizados en  recomienda mantener en el refrigerador porque

colonizacién baja ya que ninguno presentd des-  algunos pierden su efecto antiséptico; el limpia-

truccion de fibroblastos; en general, laaccién de  dor a base de Sulfato de Cobre debe mejorar el

los limpiadores es lenta en las ulceras, una vez  producto para que no duela en las tlceras de los

abiertos duran 60 dias sin contaminarse, no se  pacientes.
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B SECCION IV: CASOS CLINICOS

USO DE LA TERAPIA DE
PRESION NEGATIVA EN
LESION POR SINDROME DE
FOURNIER

AUTORAS
Brenda Alicia Salazar M.*, Maria Guadalupe Cruz M.*

a. Maestra en Enfermerfa Servicio de Urgencias

Hospital General Pétzcuaro, México

b. Lic. en Enfermerfa Servicio de Urgencias

Hospital General Pétzcuaro

Pétzcuaro, Michoacdn de Ocampo, México
Correspondencia a Brenda Salazar: bren0109@hotmail.com

a Gangrena de Fournier es una patologia infecciosa ne-

crosante subcutdnea, de origen urogenital o ano rectal

que afecta a la zona genital, perineo y pared anterior del
abdomen'. Es una enfermedad poco frecuente, pero potencialmente
letal de alta morbimortalidad (40%), especialmente en paciente con
factores predisponentes como Diabetes Mellitus, alcoholismo, cdncer y
estado de inmunosupresién o uso de drogas intravenosas que compro-
mete tejidos adyacentes; su incidencia es de 1 en 7,500 casos, ha sido
descrita en hombres y mujeres de 40 a 70 afios®. El uso de la Terapia de
Presion Negativa (TPN) se ha convertido en parte integral de los pro-
tocolos para el tratamiento de heridas, este sistema mejora la perfusion
de la herida, aumenta el tejido de granulacién, reduce la carga bacteria-
na e incrementa el flujo sanguineo local®.

Para aplicar la TPN son fundamentales los cuidados de enfermeria en
el desarrollo de su funcién asistencial y en busqueda de resolver las ne-
cesidades humanas de los pacientes. La implementacion del plan de cui-
dados de enfermeria proporciona una directriz en la cual se utilizan las
competencias, el conocimiento y habilidades®*.

Palabras claves: Terapia de Presiéon Negativa, Gangrena de Fournier,
Cuidados de Enfermeria.
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Propésito: Analizar el uso de la Terapia de Pre-
sién Negativa en las lesiones por Sindrome de
Fournier y el proceso de los cuidados de enfer-
meria.

Fuente de financiamiento: El costo total de los
insumos de las curaciones avanzadas fue asumi-
do por los familiares del paciente.

Declaracién de conflictos de interés: Las Auto-
ras declaran no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consenti-
miento informado del paciente mencionado en
este caso clinico; una copia de este documento
queda en poder de la paciente.

MATERIAL Y METODO

Paciente femenino de 54 afos de edad, porta-
dora de Diabetes Mellitus Tipo 2 hace 8 anos e
Hipertension Arterial Sistémica. Inicia el dfa 27
de marzo del 2021 con dolor y dificultad para
la movilizacién de extremidad inferior derecha
y aumento de volumen en gluteo. El dia 04 de
abril acude al servicio de urgencia con presen-

1 FOTOGRAFIA

cia de absceso, secrecién purulenta y glicemia
de 580mg/dl. Se valora por cirujano general
quien realiza debridacién y curacién avanzada
del sitio afectado, con indicacién de esquema
de antibiético sistémico para Gram positivo
y negativo, insulina y analgésico como terapia
principal. Se aplica protocolo de Valoracién de
Carga Bacteriana (VACAB) determinando in-
feccion, con exudado purulento, mal olor, 80%
de tejido esfacelado y borde superior con 10%
de tejido necrético, y 10% de tejido de granu-
lacién con eritema perilesional, Fotografia 1,
se realiza limpieza de la piel, herida y desbrida-
miento en el drea de quiréfano, se decide apli-
car TPN continua con apésito de esponja con
plata, una intensidad media de 125mmHg. Se
realizan 3 sesiones de TPN con duracién de 3
dias continuas y un dia sin terapia, ocasionado
por la situacion econdémica de la familia, quienes
compraban los insumos de la terapia. Se realiza
tercer recambio de TPN intermitente observan-
do bordes uniformes, disminucién del tejido
esfacelado, sin tejido necrético, lecho quirdar-
gico sin infeccidn, Fotografia 2, continuando

2 FOTOGRAFIA
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con tratamiento establecido. Posterior a TPN
se contintia con curaciones avanzadas limpian-
do la herida con Polihexanida con Betaina por
10-15 minutos, aplicando gel antiinflamatorio,
antiséptico y modulador de la reparacién tisular
para el cuidado de las lesiones y heridas de la piel
presentando colonizacién baja, 100% con tejido
de granulacion, secrecidn serosa culminando su
cierre por segunda intencién. Después de poco
mids de 40 dias de tratamiento, presenta cicatri-
zacion, herida 100% epitelizada, Fotografia 3,
fue dada de alta por el servicio de heridas y el
area de cirugia general.

3 FOTOGRAFIA

RESULTADOS

Se realizé un total de 31 curaciones en 40 dias,
9 dias con TPN, no aplicindose desde un inicio
debido a la situacién econdémica de la familia,
con una remisién de la infeccién al momento
que comenzé con la TPN; posterior al retiro de
la misma se continud con curaciones avanzadas,
obteniendo a los 3 meses una herida 100% cica-
trizada.

DISCUSION

El uso de la TPN desde su introduccién en los
afios noventa, el perfeccionamiento de la técnica
y los equipos de succién recientemente, la han
hecho una buena alternativa en el manejo de he-
ridas complejas, agudas o crénicas para la lim-
pieza de las heridas.
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SECCION IV: CASOS CLINICOS

OXIGENOTERAPIA
LOCALIZADA

UNA QPCION FRENTE A LA OSTEOMIELITIS DE UN PIE
DIABETICO NEUROISQUEMICO CON INDICACION DE
AMPUTACION MAYOR

AUTORA
Fernanda Calisto N.

Enfermera, Instituto Nacional de Heridas. Santiago, Chile.

Correspondencia a Fernanda Calisto: fmcalisto@gmail.com

a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) ha ido en incremento

en el ultimo tiempo a nivel mundial y en Chile, por lo que

es una de las primeras causas de amputacién de extremi-

dades. Los principales factores que influyen en las amputaciones son la

’ enfermedad arterial periférica y la infeccion. En Chile la tasa de ampu-
taciones es de 321 por 100.000 diabéticos, y de éstos 74% son hombres
y 20% mujeres’. La utilizacion de Terapia Coadyuvante (TO) como el

)
7

oxigeno localizado (LO2) el cual es administrado via topica humedo
a presion positiva, produce una hiperoxigenacion, neovascularizacion,
favorece la osteogénesis y al ser antimicrobiano?, se tienen posibilidades
de cicatrizar la tlcera.

Palabras claves: Oxigenoterapia localizada, osteomielitis, pie diabético,
tlcera.

Propésito: Evitar la amputacién mayor en una paciente con ulcera de
Yy
pie diabético neuroisquémico.

Fuente de financiamiento: Costo de la curacién avanzada y oxigeno lo-
calizado son asumidos por el paciente.

Declaraciéon de conflicto de interés: Autora declara no tener conflicto
de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: Autora obtiene
consentimiento informado del paciente referido al caso clinico.



MATERIAL Y METODO

Paciente de 66 anos, con antecedentes morbi-
dos de enfermedad arterial oclusiva (EAQO) en
extremidad inferior izquierda, Diabetes Melli-
tus Tipo 2 insulino dependiente, hipertension
arterial e infarto agudo al miocardio, fumador
suspendido hace 4 afios, con consumo de 2 caje-
tillas diarias. El ultimo diagndstico del hospital
de origen es indicacién de amputacién mayor
por presentar lesién estendtica ilidca externa

derecha ¢ izquierda, ademads del Indice Tobillo
Brazo (ITB) de 0.55 derecho y 0.40 izquierdo.

Ingresa a curaciones avanzadas (CA) en el Ins-
tituto Nacional de Heridas el 10/02/20, pre-
sentando una tlcera de pie diabético (UPD)
neuroisquémica de 3 meses de evolucién en ex-
tremidad inferior derecha, Grado 2, con coloni-
zacion critica, 100% tejido esfacelado, exudado
turbio abundante, piel macerada, extension de
8x6 cm, y una profundidad de 1 cm, con secre-
cién turbia, EVA 8, Fotografia 1.

Es derivado a cirujano vascular por piel tibia,
fanéreos ¢ I'TB disminuidos y ausencia de pul-
sos, quien incorpora Cilostazol 100mg cada 24
horas.

El manejo local fue realizado por enfermera, se
comienza el primer mes con sesiones de LO2
3 veces por semana, el cual tuvo una duracién

1 FOTOGRAFIA
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de 90 minutos a una presion de 50 mbar, luego
se continud con sesiones 2 veces por semana, y
el ultimo mes solo una sesién por semana. Las
CA se realizaron segun clasificacién de carga
bacteriana (VACAB); como el paciente presen-
taba colonizacion critica, se limpié la piel con
Espuma Limpiadora, en la tlcera se aplicé Poli-
hexanida con Betaina, se realizé desbridamiento
quirtdrgico con cureta, luego se protegié la piel
con protector cutdneo en su inicio por la mace-
racién y cuando se recuperd se aplicé dcidos gra-
sos hiperoxigenados (AGHO). Como apdsito
primario se ocuparon bacteriostaticos, apositos
con Biguanadina (PHMB), Diaquilcarbamoil
(DACC) y Miel Grado Médica, los que se fue-
ron cambiando segun condiciones de la tlcera
y cantidad de exudado. Como apésito secun-
dario se utilizé apésito tradicional especial y se
fij6 con venda semielasticada. Las curaciones se
realizaron cada vez que el paciente tenia terapia
de LO2. Ademis se educd en la importancia del
reposo, uso de sistemas de descarga, consumo de
vitamina C 500 mg, vitamina D 800 UL, y ayu-

das téCl’liC&S, entre otros.

Cuando se logré una favorable mejoria de la ul-
cera, comienza con otro cuadro de dolor EVA 9,
eritema y calor local en zona media interna de la
extremidad inferior derecha, Fotografia 2, inicia
terapia antibiética (ATB) con sospecha de celu-

2 FOTOGRAFIA
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litis y radiografia evidencia una osteomielitis del
calcdneo. Es visto por cirujano vascular quien in-
dica derivacién urgente a hospital de origen, por
posible amputacién mayor, paralelamente fue
evaluada por fisiatra, quien opta por inicio tera-
pia ATB endovenosa en hospitalizacion domici-
liaria, para luego continuar con via oral, ademis
de incluir bota larga de descarga. Se continué
con CA + LO2, pero el apésito primario se cam-
bié a un bactericida, ocupando Plata Nanocris-
talina, ya que el paciente presentaba infeccién.
Pasado un mes nuevamente es visto por ambos
médicos, quienes descartan compromiso 4seo y
se corrobora con radiografia de control. El pa-
ciente presentaba colonizacién baja, por lo que
se cambia esquema de apdsito a tull de silicona.

Se logra el cierre total de la tlcera el 10/09/20,
Fotografia 3, pero se decide esperar un mes
mds con tejido 100% epitelizado antes del alta
a domicilio, por lo que luego de 8 meses de CA
continuas junto a LO2 es dado de alta, con de-
rivacién a fisiatra para posterior uso de plantillas
moldeadas y calzado terapéutico.

3 FOTOGRAFIA

RESULTADOS

Desde el inicio de la terapia de LO2 se eviden-
cia una notable mejorfa y avance en el proceso
de cicatrizacién de una UPD neuroisquémica.
Se logra una satisfactoria recuperacion en solo 3
meses desde el diagnéstico de osteomielitis, sin
tener que recurrir a una amputacion y posterior
postracion del paciente, obteniendo un alta sa-
tisfactoria en 8 meses de CA + LO2 desde el in-
greso al Instituto Nacional de Heridas.

DISCUSION

La oxigenoterapia localizada debe ser conside-
raba una herramienta esencial en las CA de las
UPD neuroisquémicas y ademds frente a la op-
cién de una amputacion de alguna extremidad y
deterioro en la calidad de vida del paciente y la
familia.

Este caso clinico permite demostrar que al reali-
zar una CA + LO2, se obtienen grandes benefi-
cios, sin necesidad de recurrir a una amputaciéon
mayor y posible postracién del paciente al no
poder conseguir una protesis.
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SECCION IV: CASOS CLINICOS

IMPORTANCIA DEL MANEJO
NUTRICIONAL EN UNA
LESION POR PRESION
GRADO 3

AUTORES
Carolina Schiaffino O. *, Thomas Hayes*

a. Enfermera, Hospital del Trabajador Santiago. Chile
b. Nutriélogo, Red Salud UC-Christus. Residente UPC del
Hospital del Trabajador Santiago. Chile

Correspondencia a Carolina Schiaffino: Cschiaffin@hts.cl

a nutricién adecuada en pacientes con lesiones por pre-
sién es fundamental para conseguir un proceso de cica-

trizacién exitoso. Factores de riesgo como edad avan-
zada, inflamacién cronica, pérdida en la absorcién de nutrientes, bajo
peso, alteraciones metabolicas, menor ingesta energética, son condicio-
nantes que se deben valorar y tratar ',

La valoracién Nutricional Risk Screening (NRS) y valoracién Global
Subjetiva (VGS), son herramientas que permitirdn detectar el “riesgo
nutricional”. Del mismo modo valorar el control de ingesta y nitrégeno
Ureico de 24 horas determinara un balance nitrogenado segun el reque-
\ rimiento proteico de cada individuo °.

Las proteinas promueven sintesis de coligeno y fibroblastos, recomen-
ddndose entre 0,75 a 1,6 g/kg/dia, segtin condicién y gravedad de la
herida’.

Lasvitaminas A y E inhiben la agregacién plaquetaria y favorecen la sin-
tesis de proteinas estructurales. Minerales como selenio y zinc permiten
la angiogénesis y apoptosis celular, favoreciendo la cicatrizacion *.

La vitamina C, con su efecto antioxidante promueve el coldgeno y fi-
broblastos, manteniendo el sistema inmune *
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Los lipidos e hidratos de carbono aportan ener-
gia, funcién de lubricacién, transporte enzima-
tico e inmunoldgico, favoreciendo la curacién .

En pacientes con LPP es fundamental un ade-
cuado aporte energético y de macronutrientes,
con la finalidad de que las proteinas se utilicen
en la formacién de la estructura celular y sintesis
de coldgeno y no en las vias energéticas®.

Palabras claves: Lesién por presion, nutricion,

heridas.

Propésito: Describir la importancia del manejo
nutricional en una lesion por presion G3.

Fuente de financiamiento: Insumos entregados
por Hospital del Trabajador de Santiago de Chi-
le.

Declaracién de conflicto de interés: Autores de-
claran no tener conflicto de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Los autores obtienen consentimiento
informado del paciente referido al caso clinico,
documento que se encuentra en su poder.

MATERIAL Y METODO

Paciente masculino de 69 afos, sin antecedentes
morbidos. El 22/02/19 sufre accidente laboral
al caer estructura pesada en abdomen, mientras
realizaba labores de albaiil. Ingresa a UCI del
Hospital del Trabajador grave, con diagndstico
de contusién/desgarro mesentérico y perfora-
cién de viscera hueca. Evoluciona con Sindrome
Compartimental Abdominal y Falla Multisiste-
mica, se realiza laparotomia exploradora que de-
muestra peritonitis estercordcea y multiples per-
foraciones intestinales, progresa hacia necrosis
intestinal, por lo cual requiere reseccién intes-
tinal e ileostomia. Es trasladado al extrasistema
durante 1 mes. A su reingreso el 18/03, es mane-
jado con drogas vasoactivas, ventilaciéon mecani-

ca y nutricion parenteral, 2 meses después logra
estabilidad clinica y se retira ventilacién meci-
nica. Es sometido a una serie de intervenciones
abdominales hasta el cierre de fistula enterocuta-
neay pared abdominal. Es manejado por equipo
multidisciplinario que decide su traslado a sala
para continuar manejo por nutri(’)logo externo 'y
manejo médico.

Ingresa a Servicio Médico Quirtirgico con los
siguientes diagndsticos: Trauma Abdominal
Grave, Sindrome de Intestino Corto, Sindrome
de mala absorcién post quirtrgica, ileostomia de
alto débito secundario a necrosis intestinal, falla
multiorganica recuperada, peritonitis resuelta,
desnutricién calérica proteica severa y lesion por
presion G3 en talén derecho, de 5 meses de evo-
lucién. Esta ultima manejada con hidrocoloide y
vendajes, segtin registros de enfermeria.

E1 10/09 equipo de nutricién evalta los siguien-
tes parametros nutricionales para realizar nueva
intervenciéon nutricional, Tabla 1.

En la evaluacién nutricional destaca: Cuadro
inflamatorio agudo persistente con catabolis-
mo proteico, por lo cual se inicia régimen mixto
energfa 2000 kcal proteinas 100gr (1,5g kg peso
ideal aprox) 80% proteinas ABB, papilla blan-
da hipercalérica hiperproteica baja en residuo,
alta en pectinas con 4 comidas y 3 colaciones.
Nutricién parenteral (martes y jueves con receta
magistral). Colacion yogurt sin lactosa y 3 me-
didas de suplemento proteico al dia. Hidrata-
cién maxima 1000cc. Sales de rehidratacién oral
diaria, hasta completar 30cckg/dia mas pérdidas
por ostomia. Multivitaminico tres veces por
semana por CVC. Sulfato de zinc 220mg dia,
Magnesio 1 comprimido cada 8hrs, Gluconato
de potasio cada 8hrs. Vitamina C 1gr/dia. Se
ajustard dosis de manera semanal, por pérdidas
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1 TABLA

PARAMETROS NUTRICIONALES

Valor Valor

Parametros Inicial Normal
Albimina 24gr/dl [3,4-5,0]
Prealbimina 13mg/dl [ 10-40]
Proteina Total  5,3gr/dl [5.7-82]
Nitrogeno 10,6gren [ 7-20 ]
Ureico de 24hrs  24hrs
Vitamina D 8,46mg/ml [20 - 100]
Proteina C 17,6mg/dl [ 0-1.]
Reactiva
Hematocrito 29% [ 37 - 46]
Zinc 50,6ug/dl [ 66 -110]
Potasio 3,1lmeq/dl [3,5-5,1]
Peso 40,2kg
Talla 1,68m
IMC 14,2 [18,5—24,9]
Balance -1,43 [+2--+6]
Nitrogenado

de ileostomia de alrededor 1200cc. Balance Hi-
drico diario, control de peso cada 2 dias y exdme-
nes nutricionales seriados.

En el abordaje de lesién por presiéon G3 talén
derecho, en primera instancia se realiza arrastre
mecanico con técnica de duchoterapia con suero
fisiolégico al 0,9% y desbridamiento quirtrgico.
Se observa herida de 3,5 x 3cm de extensién con
70% de esfacelo en fondo adherida, con bordes
macerados. Exudado escaso y turbio. Sin calor
local ni eritema. Edema (++) Dolor 2/10. Se-
gtn esquema VACAB: “Colonizacién Critica’,
Fotografia 1.

Se inicia curacidn avanzada 2 veces por semana
con duchoterapia con SF al 0,9% adicionando
solucién de Polihexanida con Betaina y apdsito
bacteriostdtico, Dialquilcarbamilo (DACC),
como apodsito primario en cada curacién. Se
aplica protector cutaneo por los bordes y venda-
je con apésitos pasivos. Se autoriza paso a silla de
ruedas o sillén de descanso.

1 FOTOGRAFIA

24/09/2019 AFM

RESULTADOS

Luego de 2 meses de tratamiento, presenta una
mejoria de los pardmetros nutricionales, Tabla 2.

2 TABLA
PARAMETROS NUTRICIONALES

Luego de dos meses de tratamiento

Pardmetros Valor final

Albumina 3.5 gr/dl

Prealbimina 22.6mg/dl

Proteina Total 6.9gr/dl

Nitrogeno Ureico de 24hrs  14.2gr x 24hrs
| Hematocrito 32%

Proteina C Reactiva 3.2mg/dl

Peso 45.6kg

IMC 15.9



Excelente evolucién de LPP, 90% tejido granu-
latorio, exudado escaso y casi epitelizado, Foto-
grafia 2.

El 19 de noviembre lesién cicatrizada, Fotogra-
fia 3, aplicacién AGHO vy espuma de protec-
cién. Se autoriza deambulacién con kinesiéloga
usando zapato ortopédico y andador por prime-

ra vez.

2 FOTOGRAFIA

03/11/2019 AFM
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DISCUSION

Determinar las necesidades nutricionales espe-
cificas para cada individuo, a través del tamizaje
nutricional en conjunto con la valoracién y tra-
tamiento de la lesién, conllevara al éxito de la ci-
catrizacion de una herida crénica, mejorando asi

su calidad de vida.

3 FOTOGRAFIA

19/11/2019 AFM
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SECCION IV: CASOS CLINICOS

TRATAMIENTO DE
DEHISCENCIA DE HERIDA
POR DISRAFISMO ESPINAL
EN UN NEONATO

AUTORES
Leticia Sdnchez *, Alejandro Gémez Poblete ®

a. Licenciada en Enfermerfa, Hospital Pablico Descentralizado Dr. Guillermo
Rawson. San Juan. Argentina

b. Licenciado en Enfermeria, Centro Integral de la Mujer y el Nifio
(CIMyN ) San Juan, Argentina.
Correspondencia a Leticia Sinchez: leticiasanchez_@hotmail.com

I disrafismo espinal, patologia caracterizada por la incompleta
formacion del tubo neural, produce malformaciones en la mé-
dula espinal y en los huesos de la columna vertebral, se presen-
ta en Argentina en alrededor de 5.6 cada 10.000 recién nacidos, segiin
el reporte anual del 2019 de la Red Nacional de Anomalias Congénitas

de Argentina (RENAC) .

El diagnostico precoz es de gran importancia, ya que gracias a una ci-
rugia se puede prevenir dafno neurolégico irreversible. El tratamiento
depende de la gravedad de la afeccién y de la situacién de cudndo se
detecte esta malformacion. Se puede realizar la cirugia prenatal antes de
la semana 26 de embarazo o cuando el bebe nace y consiste en la coloca-
cion de las meninges en su sitio y el cierre de las vértebras %

La dehiscencia de la herida quirtrgica es la separacién posoperatoria
de la incision. Implica un aumento de la estancia hospitalaria y de la
recuperacion posquirtrgica. La incidencia de la dehiscencia quirtrgica
a nivel mundial va de 0,4% a 3,5%, dependiendo de la cirugia realizada
y el tipo de clasificacién de la herida .

El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
considera a la dehiscencia de la herida, dentro de las infecciones del sitio
quirtrgico (ISQ) como una ISQ incisional profunda *.

Palabras claves: disrafismo espinal, dehiscencia, curacién, herida.
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Propdsito: Describir la gestion del cuidado de
enfermeria en la dehiscencia de una herida, evi-
tando complicaciones asociadas y el cierre ter-
ciario.

Fuente de financiamiento: El costo del trata-
miento fue asumido por la obra social del pa-
ciente.

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

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Los autores han obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este
caso clinico.

MATERIAL Y METODO

Neonato de 15 dias, de sexo femenino, pre tér-
mino de 36 semanas, embarazo controlado, su
madre presentd hipertension arterial, parto por
cesarea, peso del recién nacido de 2,750 gr. y
diagnéstico de meningocele e hidrocefalia. Se
realiza cirugia de cierre del disrafismo espinal a

las 24 horas de vida.

Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatologia de un hospital publico de la pro-
vincia de San Juan, Argentina.

Los primeros dias el médico cirujano realizé cu-
racién plana en forma diaria, observando a los
15 dias dehiscencia de la herida, razén por la
cual solicita curaciones avanzadas.

En la primera valoracién la herida mide 7 cm de
largo x 4 cm de ancho, lecho de la herida con te-
jido de granulacién en un 80% y el resto es teji-
do esfacelado, exudado seroso moderado, bordes
secos, hipertréficos, con signos de inflamacidn,
presenta cavidad de 2 cm de profundidad que
abarca desde hora 3 hasta hora 10, piel perilesio-
nal descamada, Fotografia 1.

Comienza con curaciones avanzadas, aseo con
agua destilada, con apdsito primario de fibras de
alginato de calcio, proteccién del borde con dxi-
do de zinc (emoliente protector), para evitar su
maceracién y como apésito secundario un apé-

sito pasivo, se fija con cinta adhesiva hipoalergé-
nica de seda, con curaciones cada 48 horas. Se
plantea como prioridad el manejo del exudado y
la proteccion de los bordes de la piel.

Durante el proceso de hospitalizacion la herida
evoluciona favorablemente, presentando tejido
de granulacién y disminucién de tamano, pero
presenta dermatitis perilesional asociada a adhe-
sivo de uso sanitario, por lo que se inicia uso de
protector cutaneo.

A los 37 dias de nacida, la paciente es traslada-
da al Servicio de Neonatologia de un Centro de
Salud privado, donde es evaluada y contintia con
curaciones avanzadas.

Al momento del ingreso en la institucién priva-
da, la valoracién de la lesion presenta las siguien-
tes caracteristicas: mide 5,5 cm de largo, 2,5 cm
de ancho, cavidad 0,5 c¢m, tejido de granulacién,
bordes regulares, exudado escaso. Se realiza cu-
racion utilizando como apdsito primario espu-
ma de poliuretano con adhesivo de silicona de
10 x 10 cm. con cambios cada 96 horas.

Al cumplir los 40 dias, la paciente es derivada al
Servicio de Pediatria de la misma institucién por
presentar buena evolucidn, es dada de alta a las

1 FOTOGRAFIA

E.R.27/02/2021
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48 horasy se cita en 4 dias a fin de continuar con
el tratamiento en forma ambulatoria.

En consultorio externo a los 46 dias la herida
mide 3 cm de largo y 1 ecm de ancho, cavidad
cerrada, presenta hipergranulacién en el lecho
de la herida. Se realiza aseo con agua destilada
y aplicacién de corticoide tépico cada 48 horas,
cubriendo con cobertura con gasa y apdsito pa-
sivo, Fotografia 2.

A los 3 meses y 23 dias es internada por presen-
tar infeccién del tracto urinario, con indicacién
de antibidticos por via sistémica. Al ingreso la
lesién mide 0,4 mm de largo y 0,1 mm de ancho,
100% de tejido de granulacién. La curacién se
continua realizando con aseo con agua destilada
y se comienza a utilizar cobertura de hidroco-
loide extrafino. Los cambios de apdsito fueron
cada 4 dias, hasta el cierre definitivo de la lesién,
Fotografia 3.

RESULTADOS

Luego de realizar curacién avanzada en la de-
hiscencia de la herida durante 130 dias de trata-
miento y 33 curaciones en total, se logré culmi-
nar el proceso de cicatrizacién, evitar el cierre
terciario y las complicaciones como la dermatitis
irritativa por contacto al adhesivo, la sequedad
perilesional y la hipergranulacién del tejido fue-
ron controladas.

DISCUSION

El buen manejo de los cuidados brindados por
enfermeria, la valoracién inicial de la herida y
con el uso de protocolos de curacién avanzada,

BIBLIOGRAFIA

2 FOTOGRAFIA

E.R.01/05/2021

3 FOTOGRAFIA
E.R.16/06/2021

permitié la cicatrizacién de la herida, superando
las expectativas esperadas, mejorando la calidad
de vida de la nina.

1. Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, Unidad de Epidemiologia e Investigacién de las Anomalias Congénitas, Centro
Nacional de Genética Médica (CNGM) “Dr. Eduardo E. Castilla”y Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS).

Reporte anual RENAC 2019. Argentina.
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3. Diagnéstico y tratamiento de dehiscencia completa de herida quirtrgica de abdomen en los tres niveles de atencién. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social; 03/11/2016. Disponible en : http//imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc.

4. Ministerio de Salud Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), Instituto Nacional de Epidemiologfa (INE),
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SECCION IV: CASOS CLINICOS

USO DE APOSITO INHIBIDOR
DE METALOPROTEASAS CON
TLC - NOSF

EN EL MANEJO DE UNA ULCERA DE PIE DIABETICO

NEUROPATICO

AUTORA
Tania Davila
Enfermera CESFAM Santa Julia, Macul. Santiago.Chile

Correspondencia a: tsdavilar@gmail.com

a prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) en las tltimas

décadas ha aumentado progresivamente tanto en Chile

como en el mundo"?, posiciondndola como la séptima
causa de muerte para el anno 2030 de acuerdo ala OMS 3. Esto se debe a
las complicaciones asociadas a la DM, las cuales disminuyen la calidad
de vida de los pacientes que la padecen, entre las que podemos encontrar
latlcera de pie diabético (UPD), que corresponde a una manifestacion
de la alteracion anatdmica y/o funcional, secundaria a alteraciones neu-
rologicas (Neuropatia) y diversos grados de enfermedad vascular peri-
férica®, las cuales acttian como factores predisponentes para una UPD °.

Una vez el paciente desarrolla una UPD, la infeccidn de esta tlcera serd
un factor agravante dejando en riesgo de amputacion a la extremidad®.

Podemos disminuir el riesgo de infeccién y por consiguiente el de am-
putacién; reduciendo el tiempo de cicatrizacién. La evidencia ha de-
mostrado que los apésitos inhibidores de Metaloproteasas(MMPs)
impregnados con Octasulfato de sacarosa (TLC-NOSF) nos permiten
regular el exceso de MMPs del lecho de la UPD’, generando una des-
truccion proteolitica de los tejidos, impidiendo la correcta evolucion.
Al usar ap6sitos con TLC — NOSF se disminuye este dafo, restaurando
el proceso de cicatrizacion.
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Palabras claves: Ulcera de pie diabético, MMPs,
TLC - NOSE

Propésito: Mostrar que el uso de apdsitos inhi-
bidores de MMPs con TLC — NOSE, permite
restaurar el balance bioquimico en el lecho de
una lesidn.

Fuente de financiamiento: Insumos aportados

por URGO MEDICAL Chile.

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

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

MATERIAL Y METODO

Paciente masculino de 31 afos, con anteceden-
tes de Diabetes Mellitus en tratamiento con
Metformina. Presenta un pie diabético izquier-
do neuropidtico, con absceso a nivel plantar de
3 meses de evolucidn, el cual es tratado en otro
centro sin resolucién, por lo que es derivado al
nivel terciario para aseo quiruargico. Posterior
a esto, ingresa a curacion avanzada (CA) en el

CESFAM Santa Julia de Macul.

Una vez controlada la infeccién, Fotografia 1, el
paciente presenta una tlcera de 13 cm de largo,
1 cm de ancho, profundidad < 1 c¢m, 50% teji-
do de granulacién y 50% de epitelizacién, exu-
dado moderado de tipo seroso, piel perilesional
descamada, EVA 0, sin edema. Se clasifica como
tllcera grado 1 segin Wagner, y respecto a la Va-
loracién de la Carga Bacteriana, se encuentra en
Colonizacién baja ®.

Considerando estos antecedentes, el dia 6 de
noviembre de 2019 se inicia tratamiento de
acuerdo con lo indicado en protocolo de CA de

1 FOTOGRAFIA

06/11/2019

UPD?, utilizando como apdsito primario un in-
hibidor de MMPs, Tull lipidocoloide con Factor
Nano Oligosacirido (TLC - NOSEF), posterior
a limpieza con solucién fisiolégica (SF) al 0.9%.
Se utilizé una espuma hidrofilica como apdsito
secundario y fijacién con venda semieldstica.
Para el cuidado de la piel perilesional se utili-
zaron 4cidos grasos hiperoxigenados (AGHO),

con curacion 3 veces por semana.

La lesién evoluciona de forma favorable (Foto-
grafia 2) tras dos semanas de tratamiento, dismi-
nuyendo la extensién de la tlcera tanto en largo
como ancho, pasando de un exudado abundan-
te a moderado, por lo que se decide disminuir
la frecuencia de curacién a 2 veces por semana,
manteniendo limpieza con SF 0.9%, apdsito
primario de MMPs, apésito secundario gasa no
tejida, y venda semieldstica. Se contintia uso de

AGHO en piel perilesional.
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2 FOTOGRAFIA

3 FOTOGRAFIA

18/11/2019 04/12/2019

RESULTADOS

Tras 4 semanas de tratamiento con apdsito inhi-
bidor de MMPs se observa una lesiéon comple-
tamente epitelizada (Fotograffa 3), se mantiene
a paciente en control durante dos semanas para
observar evolucién y confirmacién de la cicatri-
zacion exitosa.

DISCUSION

El uso de apdsitos inhibidores de MMPs una
vez tratada la infeccidn, disminuida la carga
bacteriana y manteniendo su aplicacién hasta el
cierre de la tlcera, permite restaurar el balance
bioquimico en el lecho de la herida, reduciendo
asi el tiempo de cicatrizacion, con los beneficios

asociados a esto para el usuario, como disminuir
el riesgo de complicaciones y permitir que el pa-
ciente recupere su calidad de vida.
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SECCION IV: CASOS CLNICOS [

DESBRIDAMIENTO OSMOTICO
EN PACIENTE CON
LOXOSCELISMO CUTANEO

AUTORA
Maria Nelly Caceres Sandoval

Enfermera, Fundacién Instituto Nacional de Heridas, Santiago de Chile

Correspondencia a: ncaceres@inheridas.cl

oxosceles Laeta (nombre cientifico de la arafia de rincén) es

nativa de América del Sur, muy comtn en Chile, Argentina,

Pert, Bolivia, Uruguay, Paraguay, sur y este de Brasil. Se han
encontrado especies en algunos paises de América del Norte y Central,
pero no logra establecerse. Se caracteriza por el color marrdn, tiene 6
ojos, lo que permite diferenciarla del resto de las aranas (8 ojos), mide
entre 8 y 30 mm, la hembra es mds grande que el macho y considerada
mds peligrosa, se activa durante la noche, principalmente en épocas de
calor, su hébitat es principalmente domiciliario, se establece en lugares
con poca luz, como closet o armarios, durante su ciclo de vida puede
cambiar hasta 3 veces su cobertura externa (exoesqueleto) antes de al-
canzar la adultez, una especie detectada debe hacer sospechar la presen-
cia en un 4rea de 60 m?* de otra arafia'.

El cuadro anafilictico producido por la inoculacién del veneno de la
arafa a través de su mordedura se denomina Loxocelismo. El veneno
inoculado puede provocar lesiones de variada extension y dimensiones,
que van desde un eritema pequeno hasta una necrosis 72 horas después,
terminando en una escara a la semana; este cuadro se denomina Loxo-
celismo Cutdneo Necrético y puede ameritar la intervencién quirtrgica
denominada escarectomia (injerto posterior). Cuando el veneno alcan-
za la circulacién sistémica se habla de Loxoscelismo Cutdneo Visceral,
que requiere atencién inmediata ya que puede provocar la muerte®? .
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Existe una variante menos frecuente denomina-
da Loxocelismo cutineo edematoso, en el que
el dano del tejido es menor y predomina el ede-

ma'3.

Palabras claves: Desbridamiento, loxosceles lae-
ta, ringer lactato, PHMB.

Propésito: Evaluar el efecto de un apésito hipe-
rosmotico y bacteriostatico en una herida con
colonizacién critica con placa necrética produ-
cida por Loxosceles Laeta.

Fuente de financiamiento: Financiado por el pa-
ciente.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clinico.

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

MATERIAL Y METODO

Mujer de 56 anos, IMC sobrepeso, fumadora,
anemia, Dislipidemia, reside en la ciudad de
Chimbarongo (Sur de Chile), sufre mordedura
de Loxosceles Laeta en antebrazo izquierdo el
26/6/21, concurre a servicio de urgencia que le
corresponde, siendo derivada al Hospital de San
Fernando, con diagnéstico de sospecha de loxos-
celismo cutdneo, donde se indica tratamiento
ambulatorio de Cefadroxilo y Prednisonay con-
trol SOS. Luego de 48 horas vuelve a consultar
por aumento de volumen en la zona de la lesion,
dolor y hematuria; el 29/6/21, en Hospital de
San Fernando se confirma diagndstico de loxo-
celismo cutdneo-visceral, se deriva a Hospital de
Chimbarongo para hospitalizacién y continuar
tratamiento (corticoides y Cloxacilina x 7 dfas),
en vista de evolucién favorable es dada de alta el
4/7/21 con los diagndsticos de celulitis antebra-

zo izquierdo, loxoscelismo cutdneo-visceral, es
derivada a la Atencién Primaria para curaciones.

Posteriormente recibe diferentes curaciones que
no logran resultados favorables, a los 16 dias de
evolucién acude a la Fundacién Instituto Na-
cional de Heridas (FINH). Al ingreso presenta
80% de tejido necrético duro, dificil de retirar y
el resto esfacelo dificil de remover, con exudado
turbio, dimensiones 25cm de largo y 18cm de
ancho, EVA 7, piel perilesional sana, sin aumen-
to de temperatura, con piel tibia, atin con restos
de flictenas alrededor de la zona necrosada, Fo-
tografia 1, su VACAB corresponde a Coloniza-
cién Critica con exudado escaso.

Plan de accién: Remover tejido necrético, con-
trolar la carga bacteriana, proteger la piel perile-
sional

Manejo Local: Aseo de piel perilesional con
Espuma Limpiadora, se aplica solucién limpia-
dora al lecho de la herida (Polihexanida con Be-
taina) para controlar carga bacteriana, retiro de
restos de flictenas existentes en el rea afectada y
escarectomia con bisturi en la placa necrética, la
cual se encuentra muy adherida por lo que no es
posible removerla, se protege la piel perilesional

con 4cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) y

1 FOTOGRAFIA

12/07/2021
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se aplica como apdsito primario, apésito hipe-
rosmotico a base de Ringer y PHMB (Polihexa-
mitelineno de Biguanidina) con la finalidad de
ayudar al desbridamiento y controlar carga bac-
teriana. Se cubre con apésito tradicional especial
y se fija con venda semielasticada mds cinta de
rayon. Su frecuencia de curacion fue 2 veces por
semana, con educacién para la paciente sobre
ejercicios pasivos, evitar tomar elementos pe-
sados y mantener extremidad en alto. Se indica
Vitamina C 500 mg al dia, analgesia SOS y au-
mento de agua a 30cc por kilo de peso y alimen-
tos ricos en albiimina (con creatinina normal).
Se deriva a nutricionista y kinesiélogo.

Al 7° dia de iniciado el tratamiento, se evidencia
esfacelo blando y solo un 10% de tejido necré-
tico, Fotografia 2. Se mantiene con las indica-
ciones de inicio. A los 14 dias presenta un 25%
aproximadamente de tejido esfacelado, blando,
fécil de retirar y el resto es tejido de granulacidn,
Fotografia 3, por lo que se decide continuar con
el mismo esquema de limpieza, desbridamien-
to quirtrgico y proteccién de la piel, pero se
cambia a hidrogel amorfo y Diaquilcarbamoil
(DACC) con curaciones 2 veces por semana,
porque continuaba con Colonizacién Critica y
con exudado escaso.

2 FOTOGRAFIA

19/07/2021

3 FOTOGRAFIA

26/07/2021

RESULTADOS:

En solo 14 dias la paciente ya no tenia tejido
necrdtico sin someterla a una intervencién qui-
rargica, no tenia dolor y una disminucién de la
lesion de 25x18 cm a 8x9cm gracias a un buen
protocolo de curacién avanzada, con una evalua-
cién estricta de la carga bacteriana y eleccién de
un apdsito hiperosmdtico que ayudé a despren-
der el tejido necrético en un corto tiempo y con-
trolé la carga bacteriana. Las ultimas curaciones
cuando estaba con colonizacién baja se realiza-
ron con tull de silicona una vez por semana. A
los 4 meses la paciente se fue de alta, Fotografia 4,
con interconsulta a rehabilitacidn con kinesidlo-
ga para evitar retraccion del tejido.

4 FOTOGRAFIA
16/11/2021
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DISCUSION cicatrizacion, partiendo por favorecer el desbri-
El caso descrito pone de manifiesto la utilidad damiento en una lesién extensa, con tejido ne-

de la aplicacién de un plan de curacién avanzada crético, permitiendo una mejora significativa en

basado en potenciar los procesos fisiologicos de "™ €OrtOP erfodo de tiempo.
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SECCION IV: CASOS CLINICOS

IMPORTANCIA DE LA
COMPENSACION DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL
EN EL PROCESO DE
CICATRIZACION

EN PACIENTE CON ULCERA VENOSA MIXTA

AUTORA

Natalie Rosas
Enfermera, Fundacién Instituto Nacional de Heridas, Santiago de Chile

Correspondencia a: nrosas@inheridas.cl

a ulcera venosa de los miembros inferiores es una patologia
frecuente. Los costos que genera en términos de deterioro

de calidad de vida, pérdida de capacidad laboral e insumo

de recursos médicos, son muy altos'.

Su etiologia y fisiopatologia estin intimamente relacionadas con la hi-
pertension venosa, responsable de desencadenar profundas alteraciones
en la microcirculacién que conducen finalmente a las lesiones troficas
graves de la piel y el tejido celular subcutineo

El tratamiento de la tlcera venosa ha sido dirigida a tratar la hiperten-
sién yenosa y el dafio tisular. La cicatrizacién vinculada al éxito de estas
premisas, esta amenazada por la descompensacién de algunas patolo-
gias que influyen negativamente en los procesos de cicatrizaciéon como
la Hipertensién Arterial (HTA), Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal
Crénica, Enfermedad del Colédgeno, entre las mds importantes®.

El siguiente caso demuestra la importancia de la pesquisa, compensa-
cién de patologia de base (HTA) y cdmo ésta influye en el tiempo de
cicatrizacion en una tlcera venosa mixta.

Palabras claves: Ulcera venosa, hipertension arterial, cicatrizaciéon
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Prop6sito: Demostrar la importancia de la com-
pensacién de la hipertension arterial en la cica-
trizacion de una tlcera venosa mixta.

Fuente de financiamiento: Financiado por el pa-
ciente.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clinico.

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

MATERIAL Y METODO

Paciente de sexo masculino de 71 afios de edad,
sedentario, pasa sentado largas horas, ingresa a
Fundacién Instituto Nacional de Heridas el 12
de julio 2021, con diagnéstico de insuficiencia
venosa, sin comorbilidades, destaca presién arte-
rial al ingreso de 190/140 mmHg, asintomatico,
glicemia capilar normal de 98mg/dl, se solicita
baterfa de exdmenes (hemograma, perfil bio-
quimico, creatinemia, albuminemia, se deriva a
CESFAM para EMPAM, seguimiento y confir-
macién diagnéstica de HTA.

Al ingreso presenta una tlcera venosa mixta,
Tipo 3, localizada en zona supra maleolar in-
terna de la pierna izquierda, de un mes de evo-
lucién, mide 4 cm x 6.5 cm, con 90% de tejido
esfacelado y 10% de tejido necrético, exudado
escaso turbio a purulento, piel eritematosa, con
calor local, con dolor EVA 8/10, pulso tibial
posterior presente débil, piel tibia. A la Valora-
cién de Carga Bacteriana (VACAB) estd infec-
tado, presenta edema ++ de la extremidad afec-
tada, Fotografia 1.

Plan de accién: Control de presion arterial, so-
licitud de exdmenes bioquimicos, derivacién a
médico cardiovascular quien indica un Holter
de presion arterial, educacién sobre ejercicios

1 FOTOGRAFIA

que estimulen la bomba muscular, que descan-
se cada 1 hora por 15 minutos, Vitamina C 500
mg al dia para ayudar a la formacién de leuco-
citos, curacién avanzada a diario mientras esté
infectado. El paciente se encuentra tomando
tratamiento antibidtico de Cotrimoxazol Forte
1 comprimido cada 12 horas por 10 dias, en su
sexto dia de tratamiento, el que debe continuar
hasta el decimo dia.

Manejo Local: La curacién avanzada se realizard
limpiando la piel con Espuma limpiadora (EL),
aplicacién de Polihexanida con Betaina (PB) en
la tlcera, la cual se dejard actuar con una gasa no
tejida por 10 minutos, semanalmente se ird alter-
nando con Acido Hipocloroso, se desbrida, pero
con mucha dificultad por el dolor que presenta
el paciente, se protege piel con protector cutd-
neoy se aplica apdsito de plata idnica; comienza
con compresion con Bota de Unnay curacién a
diario.

Con todas las intervenciones mencionadas, el
paciente sale de la infeccién y pasa a coloniza-
cion critica, pero debido a su intenso dolor, no se
logra desbridar el tejido esfacelado y necrético, a
pesar de la ingesta analgésica y comienza a cavi-
tarse con bolsillo de 1 centimetro en drea inferior
de la tlcera. Se decide utilizar apésito de Ringer
con PHMB y Polihexanida con Betaina en gel
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como apositos primarios en dos curaciones con-
secutivas, con los cuales se logra extraccién de
placa necrética de manera atraumdtica, dejando
lecho de tlcera solo con tejido esfacelado. Pos-
teriormente se continda con Diakil Carbamoil
(DACC), sobre éste se hidrata con tull de sili-
cona dado el exudado escaso que presentaba el
paciente; con respecto a los limpiadores de piel
y tlcera se contintia con la EL y el PB y la piel se
hidrata con urea de piel al 10%, se mantienen
los mismos productos durante todo el periodo
de curacién avanzada, las que se realizaron dos
veces por semana, Fotografia 2. Se comienza
con el uso de calceta compresiva de 20mmHg
(baja compresién) por no presentar edema, no
se logra aumentar la compresion porque el pa-
ciente no lo tolera, persistiendo con dolor Eva
6/10, presion arterial alta y con licencia médica;
si bien su tlcera estd mas limpia, contintia en la
fase inflamatoria en Colonizacién Ciritica, sin
disminuir de tamafo.

El 17 de agosto 2021 asiste a Centro de Salud a
atencion con médico cardiovascular, comenzan-
do con tratamiento para la HTA con Enalapril
10 mg 1 comprimido en la mafiana y suplemen-
to con vitamina D. Al descartar dafo renal se in-
dica 4 claras de huevo cocidas en su dieta diaria.

El 23 de agosto inicia calceta compresiva de
40mmHg (alta compresién), por no presentar
dolor y se contintian las curaciones avanzadas de
la forma mencionada, pero con resultados muy
positivos e incorporandose a su trabajo. Presen-
ta epitelizacion de su tlcera la Gltima semana de
septiembre; sin embargo, no se decide alta hasta
semana 6/10/2021, para evaluar con certeza te-
jido epitelizado, Fotografia 3.

2 FOTOGRAFIA

RESULTADO

Después de tratar la HTA el paciente present6
una aceleracién en el proceso de cicatrizacidn,
permitiendo que se incorporara a trabajar con su
tlcera activa, la que después de comenzar el tra-
tamiento antihipertensivo cicatrizé en un mes y

15 dias.

DISCUSION

Es importante destacar que pese a que el equi-
po de enfermeria siguié todos los protocolos
de tratamiento local de tlcera venosa mixta, el
proceso de cicatrizacion estaba estancado y solo
se activo una vez que el paciente compenso su
HTA, patologia que influye negativamente en la
cicatrizacion al estar descompensada.
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BEN SECCION IV: CASOS CLINICOS

TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA, UN ALIADO EN EL
TRATAMIENTO DE ULCERA
POR QUISTE PILONIDAL

AUTORA
Lorena Rosales G.

Enfermera, Fundacién Instituto Nacional de Heridas, Santiago, Chile.
Correspondencia a:lorenacrg@hotmail.com.

I Quiste o la enfermedad pilonidal fue descrita inicialmente

por el Dr. O. H. Mayo en 1833; se considera una enfermedad

adquirida ya que se produce cuando un vello perianal perforala
piel, introduciéndose y produciendo una reaccién inflamatoria, un gra-
nuloma, pudiendo llegar a producir un absceso. Habitualmente dentro
del quiste no se encuentra el saco piloso y suele haber un nido de pelos.
La tasa de incidencia es de 26/100.000 habitantes. Factores de riesgo:
ser hombre, tener antecedentes familiares, sobrepeso u obesidad, hir-
sutismo, irritacién o trauma, malos habitos higiénicos, sedentarismo’.
Habitualmente el tratamiento es quirtrgico existiendo una variedad de
técnicas y no habiendo consenso de cudl es la mejor opcién para una
pronta recuperacion del paciente.

La terapia de presion negativa ampliamente conocida en su uso en mul-
tiples tipos de heridas y tlceras, sobre todo las que estan cavitadas, con
exudado abundante, con edema, o infectadas, acelera el crecimiento de
tejido en las cavidades debido a que se activa la angiogénesis y la division
celular?, ayudando a acelerar el proceso de cicatrizacion en las primeras
dos semanas de uso’.

Palabras claves: Quiste pilonidal, Terapia de presién negativa.

Fuente de financiamiento: Financiado por paciente y Empresa LBE.
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clinico.

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

Propésito: Evaluar la aplicacién de presién ne-
gativa como alternativa de tratamiento en quiste
pilonidal, para acelerar el proceso de recupera-
cién y proporcionar mayor comodidad al pa-
ciente mientras dura el tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 16 afos, masculino, sin antecedentes
morbidos, peso 90 kg, talla 1,75m, IMC=30,7.
Ingresa 5/6/2019, con herida operatoria en
zona sacra, Fotografia 1, por quiste pilonidal de
20 dias de evolucidn, con colonizacién critica,
lecho 90% granulatorio y 10% de tejido esface-
lado, de 4,5 x 3 cm de extensién, con 3,5 cm de
profundidad. La lesion estd a 3 cm del ano. Tie-
ne exudado moderado, piel circundante sin eri-
tema y es muy hirsuto, refiere EVA 5. El paciente
viaja a Europa en 3 semanas, por lo que requiere
estar en condiciones para su viaje lo mas pronto

posible.

Al ingreso se realiza curacién avanzada limpian-
do piel con espuma limpiadora y se corta el ve-
llo de piel perilesional. Se deja polihexanida con

1 FOTOGRAFIA

5/06/2019

[N
N

betaina en el lecho de la herida para bajar carga
bacteriana, se realiza desbridamiento quirtrgi-
co, se aplica protector cutdneo, luego se cubre
con bacteriostitico, Diaquilcarbamilo(DACC)
y carboximetilcelulosa como absorbente, ap6si-
to tradicional especial y transparente adhesivo
en pliegue intergluteo.

En las siguientes curaciones se inicia terapia de
cierre al vacio (10/6/19), usando Gel patch en
los bordes paralograr cierre hermético en lazona
perianal. Se programa con presion -120 mmHg,
en modalidad continua. Se realizan las curacio-
nes 3 veces por semana, reinstalando el sistema
de cierre al vacio.

El 14/6/19 se realiza una nueva medicion de la
lesion, obteniendo una medida de 2x2,5 cm y

1,8 cm profundidad.

E121/6/19 se suspende cierre al vacio, teniendo
una lesién pequena, de 1x0,8cm, sin profundi-
dad, Fotogratfia 2.

El paciente fue de vacaciones por 3 semanas.
En ese tiempo se hizo curaciones avanzadas con
bacteriostético, espuma hidrofilica y transparen-
te adhesivo. Vuelve con tlcera de 0,3x0,3 cm.

Continua con curacién semanal, hasta finalmen-

te cicatrizar el 25/7/19, Fotografia 3.

2 FOTOGRAFIA
21/06/2019




TERAPIA DE PRESION NEGATIVA, UN ALIADO EN EL TRATAMIENTO DE ULCERA POR QUISTE PILONIDAL 117

3 FOTOGRAFIA

25/07/2019

2, e

Indicaciones al alta: acceder a depilacion laser
para prevenir futuros cuadros de la enfermedad.

RESULTADOS

El tratamiento durd 50 dias hasta su cicatriza-
cion. Se realizé 12 curaciones en la Fundacion

BIBLIOGRAFIA

Instituto Nacional de Heridas y 10 durante el
viaje.

Al momento de cicatrizar tiene piel absoluta-
mente indemne. Por sus caracteristicas de edad,
peso corporal y clinica, tiene alto riesgo de desa-
rrollar cicatriz hipertréfica, por lo que se derivaa
kinesiéloga especialista en cicatrices patolédgicas
para evaluacién y tratamiento.

DISCUSION

El uso de terapia de presién negativa influy6
positivamente en acelerar la velocidad de cierre
de la tlcera, llegando a disminuir considerable-
mente su tamano tal como ha sido descrito en la
literatura.
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SECCION IV: CASOS CLiNicos [

SEPARACION MUCOCUTANEA,
COMPLICACION PRECOZ DE
UNA OSTOMIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PROPOSITO DE UN CASO

AUTORAS

Ximena Meneses C., Ana Maria Rodriguez B., Macarena Diaz O.
Enfermeras Unidad Coloproctologia UC-Christus. Santiago. Chile

Correspondencia a: xmenesesc@hotmail.com

na ostomia de eliminacién digestiva es una técnica quirdrgica

eficiente que permite dar resolucién a distintas patologias del

ambito intestinal, principalmente al cdncer colorrectal; sin em-
bargo no estd exenta de complicaciones lo que provoca en el paciente un
impacto en su calidad de vida.

Las complicaciones de las ostomias pueden clasificarse en anatémicas,
fisiolégicas y psicoldgicas. Las anatdmicas segtin el momento de la ocu-
trencia en inmediatas (hasta los 30 dfas post operatorios) y tardfas (des-
pués de los:30 dias post operatorios).

Estas complicaciones también estan relacionadas a factores de riesgo del
paciente (edad, tratamiento inmunosupresor, diabetes, obesidad, taba-
quismo) de la técnica quirirgica y de las caracteristicas del estoma (pro-
trusion, ubicacién).!

La mayor parte de las complicaciones se desarrolla a las 3 semanas post
operatorias.”

La separacién mucocutanea ocurre en un 28 % de los casos y se relacio-
na con una ostomia a tension, también se asocia a infeccidn y factores
que retardan la cicatrizacion, como uso excesivo de cauterizacién en la
piel o mucosa, inmunosupresion o Diabetes Mellitus. El manejo de esta
complicacién varia con la magnitud del defecto, puede tratarse, si es pe-
quefio, con manejo conservador o métodos de barrera, defectos mayores

requieren cirug{a para prevenir retraccion o estenosis>*,
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Palabras claves: ostomia, complicaciones, sepa-
racion mucocutdnea.

Prop6sito: Mostrar cuidados de enfermeria en
complicacién anatémica temprana de ostomia.

Fuente de financiamiento: Sin patrocinador.

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

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consen-
timiento informado del paciente referido en este
caso clinico.

MATERIAL Y METODO

El presente caso se desarrollé en el Hospital
Clinico de la RED Salud UC -Christus. Co-
rresponde a un paciente 76 afos, femenino, con
antecedentes de cdncer cérvico uterino avanza-
do tratado con radioterapiay EPOC en trata-
miento médico.

Ingresa al extrasistema por cuadro de abdomen
agudo compatible con perforacién de visce-
ra hueca secundaria a enteritis actinica y pe-
ritonitis estercordcea. Se realiza Laparotomia
Exploradora con Ileostomia en canén de esco-
peta (04/05/2020). Evoluciona con Shock sép-
tico con requerimiento de ventilacién mecanica
(VM) y drogas vasoactivas (DVA) por lo que
es trasladada a la Red Salud UC para manejo
en unidad de cuidados intensivos (UCI). A las
48 horas (06/05/2020) del ingreso, la paciente
esta grave, cursa con necrosis e invaginacion de
ostomia por lo que requiere ser reintervenida,
realizdindose aseo quirtrgico e ileostomia ter-
minal. Paciente se mantiene en condiciones de
gravedad requiriendo manejo en UCL. A los 10
dfas post operatorios (16/05/2020) se observa
borde superior de sutura de ostomia necrético
con desprendimiento que avanza hasta alcanzar

el 100 % de la sutura, se observa el lecho de la
lesién con necrosis y esfacelo, requiriendo des-
bridamiento quirtrgico en sala dada la inestabi-
lidad hemodindmica de la paciente, Fotografia 1.
El Estoma se mantiene vital, pero la ostomia con
alto flujo intestinal.

Se inicié manejo de enfermeria con el objetivo
de aislar el estoma, ajustar el dispositivo, evitar
fugas e infecciones para lograr cicatrizacién por
segunda intencién.

1 FOTOGRAFIA

16/05/2020

Se realiza el siguiente Protocolo de Cuidado:

M Limpieza local de la piel con algodén hiime-
do con agua abundante para retiro de con-
tenido intestinal, luego en lecho de lesién
(contaminada con contenido intestinal)
arrastre mecénico con jeringa (solucion sa-
lina 0.9%), posterior uso de limpiadores de
heridas en la zona de dehiscencia.

B Colocacién de apésito bactericida-bacte-
riostatico como ap6sito principal en contac-
to con la herida, y que absorba el exudado
para permitir la adhesién del dispositivo,
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Fotografia 2. Sobre este ap6sito primario se
rellena con pasta sellante para aislar y nivelar
los contornos.

B En la piel periostomal se aplica protector
cutdneo en spray, previo a la instalacion de
sistema colector convexo flexible.

B Manejo del efluente con medidas generales
con alimentos ricos en pectina para evitar

flujo liquido.

B Curacién cada 24 horas la primera semana,
cada 48 horas la siguiente y cada 72 horas
posteriormente.

Paciente evoluciona de manera satisfactoria pu-
diendo suspender todas las medidas de soporte
intensivas y siendo trasladada a sala no critica al
mes de su ingreso. Estando en sala cursa con Co-
vid 19 (+) asintomdtica.

Desde el punto de vista nutricional, requiere
apoyo con nutricién parenteral total y luego
soporte enteral, la realimentacién oral se logra
luego de tratar sindrome emético, manteniendo
medidas dietarias para alto flujo de ostomia.

RESULTADO

El manejo con curacién avanzada permiti6 la
epitelizacion y cicatrizacion de la dehiscencia en
3 meses, Fotografia 3.
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DISCUSION

El contar con equipos especializados y protoco-
los de cuidado, permite el cuidado y control de
complicaciones de las ostomias.

Los factores de riesgo deben pesquisarse de ma-
nera precoz para evitar complicaciones.
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al de Heridasyla
eras Latinoamericana
LH), los invita a ser parte
ra ediciéon de la Revista Latinoameri-
nfermeras en Heridas y Ostomias. Nuestra
evista es una publicacién de visualizacién cientifi-
ca de trabajos originales sobre temas de interés para
enfermeria, de preferencia temas relacionados con la
gestion del cuidado de las heridas. Cuenta con 3 sec-
ciones permanentes “Articulos’, “Investigacién Cien-
tifica” y “Casos Clinicos”

Los trabajos presentados deben ajustarse rigurosa-
mente a las “instrucciones para autores’, las que puede

encontrar en la pagina www. inheridas.cl

Los trabajos deben ser enviados a capacitacion@inheridas.cl pu-
diendo ser utilizado el mismo correo para cualquier

duda o consulta.

RECEPCION DE TRABAJOS:
HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE 2022.

TE INVITAMOS A PARTICIPAR




B 380 horas académicas

B Valor por persona:
$570.000

(Valor en pesos chilenos)
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B 26 horas académicas

B Valor por persona:
$75.000

(Valor en pesos chilenos)
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B 10 horas académicas

M Valor por persona:
$80.000

(Valor en pesos chilenos)
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Monitor en Manejo de Heridas FINY

100% Online o Semi presencial

5 Post titulos en Manejo de Heridas y Ostomias
Cada uno

con 3 fechas Junio 23 24 25 Julio 1 2
presenciales “Santiombre 1 2 3 9 10
Noviembre 24 25 26 'Diciembre 2 3

Actualizacion en Mane&o Mayo 28 Junio 4

Integral en Heridas y Ulceras

Manejo de los Diferentes

Tipos de Ostomias e 2) €l

Actualizacion en Apositos de
Tercera y Cuarta Generacion

Actualizacion en Manejo de
Pacientes con Quemaduras

Agosto 20 27
Octubre 1 8

Actualizacion en Manejo :
cheras Noviembre 5 12

Integral en Heridas y

SEMINARIO-TALLER: APLICACION
DE INSUMOS CIINICOS
—~ <y =

X 3

’ 500 PROFESIONALES
Centro Parque, PARTICIPANTES

Santiago ]

r = AE EBE

Noviembre 21

Presencial

INSCRIPCIONES: WWW.INHERIDAS.CL | CAPACITACION@INHERIDAS.CL



