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ABORDAJE DEL PIE DIABETICO: A PROPOSITO DE UN
CASO

Perez-Quinto A, Navarro-Morote S, Nieto-Olivares .

Introduccion:

Pie diabético: conjunto de sindromes donde la neuropatia, isquemia
e infeccidn favorecen la ulceracion y posible amputacién. La neuro-
patia motora produce atrofia de la musculatura del pie y desbalance
entre la musculatura flexora y extensora, conduciendo a una promi-
nencia de las cabezas de los metatarsianos y adelgazamiento de la
almohadilla plantar, aumentando la presién e incrementando el
riesgo de ulceraciones. La incidencia anual de ulceras en los diabé-
ticos es 2-4%. Anualmente méas de un millon de diabéticos sufriran
amputacion, de éstas 75,8% van precedidas de Ulcera. Tras la
amputacion de una extremidad inferior, la incidencia de nueva ul-
cera 0 amputacién entre dos y cinco afios se acerca al 50%.

Presentacion del caso:

Varén. 59 afios. Diabético tipo Il de 11 afios de evolucién. En trata-
miento con antidiabéticos orales. Mal control metabélico por incum-
plimiento de las medidas higiénico-dietéticas; HbA1c= 11,3%. Se
niega al tratamiento con insulina. Antecedentes personales: taba-
quismo desde los 12 afios, consumo: 132pag/afio. Alcoholismo
desde hace 10 afios, Audit-C=9, consumo: 31,800 UBE/semana. El
paciente acudio al Centro de Salud(CS) con una lesion que describe
como callo. Al desbridar la zona aparece Ulcera en cara externa de
la base del 5° metatarsiano del miembro inferior derecho(MID). Se
observaron signos de infeccion, edema y eritema del pie. En el mo-
mento de la exploracion no presentaba sensibilidad en planta del
pie. Pulsos conservados. Se realizaron curas con el apdsito Acticoat
Flex3. Se dieron consejos higiénico-dietéticos, pero el paciente pre-
senté mal cumplimiento. Poca conciencia de enfermedad. Se inicio
tratamiento con insulina y antibioterapia. Fue derivado a urgencias
por mala evolucion, tratamiento: amputacion transmetatarsiana 5°
dedo MID.

Evolucion:

Al alta hospitalaria acudio al CS y se realizd cura con Betadine. Se
insistio con el paciente en la importancia de modificar sus habitos
higiénico-dietéticos, consiguiendo que mejorara su dieta y abando-
nara el consumo de tabaco y alcohol. Todo ello influy6 en un des-
censo del nivel de glucemia, en julio/19 HbA1c= 8,7%. La herida va
progresando con buena evolucién, manteniéndose cura seca.

Conclusiones:

El pie diabético es una complicacion grave de la DM y constituye la
principal causa de amputacion no traumatica. Una correcta educa-
cion del paciente en habitos higiénico-dietéticos constituye el mejor
modo de prevenir las amputaciones. En nuestro caso, considera-
mos que la amputacién ha servido para concienciar al paciente so-
bre su enfermedad y la necesidad de cambiar sus habitos de vida.
Como indica la mejoria producida en los niveles glucémicos y en la
Ulcera.

AC(}I()N DEL ACEITE OZONIZADO SOBRE PIELES
FRAGILES CON ULCERA

Fondo-Alvarez E, Gémez-Jurado R, Cerame-Pérez S, Rodriguez-
Mato V, Santiso-Casanova E, Pérez-Mora L, Burgos-Lobato R.

Introduccion:

La reaccion controlada del ozono gas con &cidos grasos oxida los
dobles enlaces del carbono de los &cidos grasos del aceite produ-
ciendo ozonidos, aldehidos, cetonas, alcoholes y peréxidos. Estas
reacciones son las responsables de las propiedades y beneficios
del aceite ozonizado.

Objetivo: Valorar la accién del aceite ozonizado en piel fragil con
Ulcera.

Material y Método:

Se seleccionaron para la presentacion del poster tres pacientes con
pieles fragiles y ulceras. El procedimiento seguido en los tres casos
ha sido el siguiente: Limpieza de la zona a tratar con jabén de
ozono. Posteriormente se hidrata toda la piel fragil con aceite 0zo-
nizado. Se realiza cura himeda de la lesién y vendaje compresivo
en caso de Ulcera vascular venosa. Para valorar el grado de dete-
rioro de la integridad cutanea se ha utilizado la escala FEDPALLA.

Resultados:
Recuperacion total de la piel deteriorada y fragil consiguiendo un
grado Il y | en la escala FEDPALLA.

Conclusiones:

El aceite ozonizado utilizado en los casos ha permitido la restaura-
cion de la integridad cutanea, mejorando la piel fragil. Por su efecto
germicida e hidratante; evita posibles contaminaciones ademas de
prevenir la aparicidn de nuevas Ulceras; por su efecto antiinflamato-
rio disminuye el prurito, el eczema, y el enrojecimiento cutaneo; y
su efecto antioxidante preserva los radicales libres retardando el
envejecimiento y estimulando los mecanismos reparadores de la
piel y cicatrizacién de las Ulceras.

ACOMPANAMIENTO ENFERMERO, UNA HERRAMIENTA
VALIOSA DE LOS CUIDADOS EN TERAPIA FOTODINAMICA

Modrego-Aznar F, Loban-lza JM.

Introduccion:

La terapia fotodinamica (TFD) es una modalidad terapéutica que
sigue aumentando su aplicacion por ser una técnica no invasiva, no
quirdrgica, selectiva; ofrece altas tasas de eficacia, seguridad y
excelentes resultados en el tratamiento del céncer cutaneo no
melanoma. Es una técnica indicada por el dermatélogo, pero la en-
fermera realiza el tratamiento integro. El principal efecto adverso de
la TFD es el dolor que aparece durante la iluminacién en forma de
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quemazon, pinchazos y escozor en la zona tratada.

Objetivos:

Desarrollar un plan de cuidados (NANDA/NIC/NOC) de actuacién
enfermera en TFD. Aplicar dicho plan de cuidados enfermeros a los
pacientes tratados de enero a mayo de 2018.

Metodologia:

Esta investigacion se desarrollo en las Consultas Externas de
Dermatologia de un Hospital terciario. Se realiz6 una revision biblio-
gréfica (2006-diciembre 2017), de articulos en espafiol e inglés,
sobre tratamiento con TFD. Se consultd la base de datos
Medline/Pubmed. Las palabras clave empleadas fueron: “photody-
namic therapy”, “skin cancer” “nursing”. Se encontraron 8 articulos
y ninguno de ellos habia utilizado el lenguaje enfermero en su me-
todologia. Se elabor6é un Plan de cuidados enfermero seleccio-
nando los diagnosticos NANDA mas frecuentes que presentaron los
pacientes: “00132. Dolor agudo” y “00162. Disposicion para la ges-
tion de la mejora de la propia salud”. Las intervenciones enfermeras
NIC mas idéneas para aliviar el dolor del paciente durante la expo-
sicion a la lampara luminica Aktilite® fueron: “5340. Presencia’,
“5610. Ensefianza: procedimiento/tratamiento”, “5270. Apoyo emo-
cional’, “4920. Escucha activa”, “6040. Terapia de relajacion sim-
ple”, “6310. Dar esperanza”. La muestra seleccionada para este es-
tudio la constituyeron 33 pacientes, edad media 71,15 afios (de 29
a 89 afos). Presentaron como diagnésticos médicos: queratosis y/o
queilitis actinica, carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen, Fi-
broxantoma atipico, onicomicosis, necrobiosis lipoidica, carcinoma
espinocelular y micosis fungoide.

Resultados:

La TFD solo se suspendi6 en dos pacientes por intolerancia al dolor
(carcinoma basocelular en frente-nariz y micosis fungoide en meji-
llas-frente) tras aplicar todos los medios fisicos disponibles: aire
fresco manual, nitrégeno liquido, suero fisiol6gico frio sobre las le-
siones.

Conclusiones:

Entre las implicaciones a la practica de enfermeria, este estudio
favorece la construccion de un cuerpo de conocimientos basado en
la evidencia y la practica enfermera sobre el cuidado a los pacientes
que reciben TFD. Asi mismo, facilita la elaboracion de un protocolo
de actuacion que sirve y servira de plan de cuidados enfermeros en
unidades de TFD.

ACTUACION DE ENFERMERiA EN EL MANEJO DE LA
DERMATITIS ATOPICA

Quintana-Martinez De llarduya A, Caballero-Lazaro D.

Introduccion y objetivos:

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria crénica que
cursa en brotes, no es contagiosa y se caracteriza por prurito
intenso, piel seca y eccemas que puede afectar tanto a nifios como
a adultos. Esta enfermedad no tiene tratamiento curativo por lo que
el papel de la enfermera en la educacién sanitaria es fundamental
para empoderar al propio paciente y a su familia con el objetivo de
reducir los sintomas, intentar controlarlos y disminuir la aparicién de
nuevos brotes.

Objetivos:

Empoderar al paciente mejorando su autocuidado. Fomentar
habitos saludables en los cuidados de la piel. Reducir los miedos
referentes al tratamiento prescrito. Proporcionar una atencién
integral e integrada, inclu-yendo el aspecto psicosocial de la
dermatitis atépica.

Metodologia:

Como método de trabajo en la consulta de enfermeria utilizaremos
la educacién sanitaria como herramienta principal para aquellos
pacientes que precisen infor-macién y seguimiento para mejorar sus
habitos de vida en la dermatitis atdpica. Para ello, se utilizan citas
presenciales y telefonicas donde ofrecer apoyo a los pacientes
durante la evolucién de los brotes junto al dermatélogo. Ademas, la
enfermera puede realizar registros de constantes vitales, peso y
talla, realizaciéon de escalas, cuestionarios e indices como son:
indice de calidad de vida DLQI, indice/puntuacion de dermatitis
atopica SCORAD, indice de gravedad y area de eczema EASI. Por
otro lado, es una forma rapida de de-tectar toxicidades, reacciones
adversas y contraindi-caciones del tratamiento prescrito o motivos
de suspen-sién del mismo.

Resultados:

Gracias a las intervenciones educacionales de enfer-meria el
paciente mejora su conocimiento basico sobre la enfermedad,
disminuye su grado de preocupaciéon, mejora la adherencia
terapéutica y mejora su calidad de vida.

Conslusiones:

La educacion para la salud por parte de la enfermera es una
herramienta beneficiosa para el paciente porque ayuda a mejorar
su autocuidado proporcionando mayor independencia para los
cuidados. También, aumenta la seguridad en la aplicacién de
tratamientos, fomenta la incorporacion de habitos de vida
saludables y reduce el grado de ansiedad* de los pacientes
disminuyendo las visitas al dermatélogo, asi como el gasto
sanitario. Esta intervencion puede desarrollarse por el personal de
enfermeria mediante formacioén continuada y actua-lizada con el fin
de fomentar el bienestar biopsicosocial de los pacientes y ofrecerles
una atencion integral® en el contexto sanitario actual.

ACTUACION Y TRATAMIENTO DE PICADURAS DE
MEDUSAS EN MEDIO ACUATICO

Balanza-Cariete L

Introduccién:

Es frecuente encontrar accidentes relacionados con la inmersién en
el mar, no podemos evitar ciertos sucesos como la agresién de se-
res que habitan en él, especialmente de medusas. Sin embargo,
resulta dificil encontrar la unificacién de criterios, encontrando opi-
niones muy dispares y gran desconocimiento en general por parte
de la poblacién y en ocasiones confusion en el personal que cola-
bora en la primera intervencion.

Objetivo:

El objetivo principal del presente estudio es conocer el comporta-
miento de esta lesién tisular a varias alternativas de tratamiento con
el fin de disminuir la intensidad del dolor que producen.

Metodologia:
Se trata de un estudio analitico de disefio experimental, no contro-
lado, realizado en los puestos de socorrismo de La Manga, para el
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mismo se escogié una muestra de 49 personas que acudian a los
puestos de salvamento y que contaban con al menos dos picaduras
en diferentes zonas de la superficie corporal. Tras la valoracién ini-
cial del paciente, y después de medir la intensidad del dolor con la
escala EVA, se iniciaba el tratamiento con finalidad analgésica, uti-
lizando dos tratamientos distintos en cada paciente, uno para cada
una de las picaduras. Uno de los tratamientos estaba basado en
una solucién de amoniaco (NH3) diluida en agua (H20) y cloruro de
etilo (C2H5CI) en spray.

Resultados:

Cuando analizamos los cambios experimentados en cada una de
las picaduras, en la picadura 1 tratada con cloruro de etilo solo 8
(16,3%) asistidos, evalian con menos puntuacion la escala EVA del
dolor tras el tratamiento, lo que representa tener menos dolor, sin
embargo, la mayoria, evallan su dolor con mas puntuacion, 26
(53,1%), o con la misma puntuacién que antes del tratamiento, 15
(30,6%) casos, p=0,005. En la picadura 2, tratada con amoniaco
diluido, los cambios experimentados por mejoria del dolor ocurren
en la mayoria de los tratados, 37 (75,5%) casos, solo 7 (14,3%)
puntuan la escala con méas valor, aumento del dolor, después del
tratamiento, y el resto, 15 (30,6%), le dan el mismo valor, no se mo-
difica la intensidad de su dolor, p< 0,001.

Conclusiones:

A pesar de que diversos estudios parecen contraindicar el uso de
soluciones amoniacales en picaduras de medusas, el presente es-
tudio parece evidenciar relacion entre el alivio del dolor producido y
la aplicacion de la solucion con amoniaco (NH3) y se observa agra-
vamiento y poca efectividad del Cloruro de etilo (C2H5CI) en este
tipo de picaduras.

APLICACION,DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN
LOCALIZACION ATIPICA

Benitez-Fernandez MT, Barros-Tornay R,
Toledo-Pastrana T, Bota-Llorca A.

Introduccién:

La terapia de presién negativa se ha utilizado ampliamente como
una opcion para promover el crecimiento de tejido de granulacion
en heridas agudas y crénicas. La aplicacion de esta terapia se
realiza habitualmente en tronco y extremidades inferiores siendo
infrecuente su uso en superficies convexas como el cuero
cabelludo.

Presentacion del caso clinico:

Presentamos el caso de un varon de 77 afios de edad con
antecedente de heridas por quemadura a consecuencia impacto de
explosivo a los 27 afios. Fue intervenido de carcinoma de células
escamosas en cuero cabelludo parietal de 8 x 9 cm de diametro con
reconstruccion mediante injerto de piel total. Una semana tras la
intervencion se produce necrosis del injerto procediéndose a
desbridamiento y con exposicién de periostio. Con el interés de
acelerar el proceso de granulacién se decidi6 iniciar tratamiento con
dispositivo de presion negativa.

Evolucion:

Alas 5 semanas se consigue la cobertura completa del periostio por
tejido de granulacién. En este momento se interrumpe tratamiento
con terapia de presion negativa, comenzando con curas en
ambiente himedo hasta completar la reepitelizacion.

Conclusiones:

Consideramos que la terapia de presion negativa podria resultar de
utilidad en aquellos pacientes con heridas de gran tamafio en
superficies convexas consiguiéndose acelerar el proceso de
granulacién y disminuyendo el riesgo de complicaciones. Sin
embargo, son necesarios nuevos estudios que respalden la utilidad
de este procedimiento en estas localizaciones.

BENEFICIOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO OFRECIDO
A PACIENTES CON PSORIASIS EN CONSULTA DE
ENFERMERIA

Arjones-Pefia MA.

Introduccion:

Tras la apertura en hospital de Jerez de la consulta monogréfica de
psoriasis moderada-grave en 2012, el circuito es: los pacientes pa-
san por la C. Enfermeria donde se les pesa talla, se toma el peri-
metro abdominal, TA, FC, Se registren factores de riesgo y, se les
realiza PASI, DLQI y PASE si procede. La enfermera realiza educa-
cion dermatolégica o refuerzo de la misma si es una revision. Se
trataran conceptos generales de la enfermedad, tratamientos, cui-
dados de la piel, hidratacion, higiene, tipo de ropa, habitos dietéti-
cos, ejercicio fisico, factores de riesgo que agravan la enfermedad:
tabaquismo, obesidad, stress y agresiones cutaneas. Los datos se
recogen en una ficha comin compartida Facultativo/ enfermera'y en
la historia. El paciente sera visto en la consulta del facultativo,
donde se valorara los datos obtenidos e instaurara tratamiento. Al
iniciar un tratamiento Bioldgico u oral con dimetil-fumarato, el pa-
ciente es adiestrado en la administracién del mismo, transporte,
conservacion, efectos secundarios, adherencia, refuerzo hébitos
saludables y control de FR.

Metodologia:

Realizamos una encuesta entre los pacientes incorporados al pro-
grama. Nuestra poblacién era de 641 pacientes, tomamos una
muestra aleatoria a 100 pacientes y volvimos a realizar la encuesta
tras un periodo superior a 6 meses desde la incorporacion al pro-
grama educativo.

Resultados:

¢ Tiene informacion suficiente sobre su enfermedad? ; Cémo consi-
dera su hidratacién hoy? ;Posee herramientas para el control del
picor? ¢ Conoce lo que es una dieta saludable? ;Ha cambiado su
dieta? ¢ Realiza algun ejercicio? ¢Ha incorporado algun ejercicio a
su rutina diaria? ¢Conoce como debe protegerse del sol? ; Como
considera su higiene diaria? ¢ Fuma? ;Ha disminuido el consumo
Ultimamente? ; Cémo considera su nivel de conocimientos en rela-
cion a su tratamiento? ; Estas satisfecho con la consulta telefonica
en dermatologia? En escala del 1-10 puntle cdmo ha mejorado su
calidad de vida desde que esta en la consulta de dermatologia. En
escala del 1-10 puntue la satisfaccion con la consulta de enfermeria.

Conclusiones:

El programa educativo influye positivamente en la mejora de los au-
tocuidados de los pacientes con Psoriasis moderada-grave y la in-
tervencién de enfermeria influye directamente en la calidad de vida
de estos pacientes. Sefialar, que el grado de satisfaccion de los
usuarios es en el 69% de los casos superior a 9 en una escala de 1
a10.
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OPTIMIZAR RECURSOS EN PACIENTES CON HERIDAS:
FRECUENCIA DEL CAMBIO DE APOSITO

Rabadan-Sainz C, Cardona-Goémez JV, Josa-Conejos C,
Lozano-Rodriguez MV, Martinez-Lopez V, Pérez-Corcoles MA.

Introduccion:

Las heridas representan un problema importante de salud. La fre-
cuencia de cambio de apoésito es uno de los principales inductores
del coste en el tratamiento de las heridas. Conseguir una reduccién
de dicha frecuencia aumentara la eficiencia, disminuyendo la carga
asistencial y econdémica importante para pacientes, profesionales y
sistema sanitario.

Objetivo:

Describir el impacto de la utilizaciéon de un apdsito de espuma
hidrocelular con indicador de cambio y capa enmascaradora de exu-
dado en la practica clinica real, en términos de frecuencia de cambio
de aposito y coste semanal.

Metodologia:

Estudio observacional donde participaron pacientes con heridas de
seis centros de salud y seis centros sociosanitarios de la Comuni-
dad Valenciana, candidatos a recibir un apdsito combinado de es-
puma hidrocelular con indicador de cambio y capa enmascaradora
de exudado. Se empled un cuaderno de recogida de datos con di-
ferentes variables sobre caracteristicas de las heridas, motivo, fre-
cuencia y coste del cambio apdsito, opinidn del profesional y satis-
faccion del paciente. El mismo cuaderno se cumplimentd en una
vista inicial y tras 4 semanas de tratamiento en visita final. Tras la
recogida de datos se realiz6 un analisis descriptivo de todas las va-
riables utilizando el paquete estadistico SAS (v.9), obteniendo re-
sultados de manera conjunta y por separado en Centros de Salud y
Centros Sociosanitarios. El estudio contd con el Informe favorable
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinico Universi-
tario de Valencia y recibié autorizaciéon administrativa de la Direc-
cion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Resultados:

Numero de heridas: 44 heridas, principalmente ulceras por presion
(UPP) categoria Il (29,5%), y tlceras de miembro inferior (27,3%).
De centros de salud fueron 29 heridas, UPP categoria Ill (37,9%) y
Ulceras del miembro inferior (24,1%). Frecuencia de cambio de apé-
sito: se redujo un 48,7% (De 3,84 cambios/semana con el trata-
miento previo, hasta 1,97 con el nuevo apésito) (p<0,001). En cen-
tros de salud se redujo un 46,7% (de 3,45 a 1,84 cambios)
(p<0,001). Coste por paciente/semana: se redujo un 56,3%
(p<0,0002). En centros de salud se redujo un 55,6% (p<0,0228).
Satisfaccion pacientes y profesionales: favorable tanto en estudio
general como en centro de salud

Conclusiones:

La utilizacion de un apésito con indicador de cambio y capa enmas-
caradora disminuye la frecuencia de cambio de apésito y del coste
de los recursos sanitarios, aumentando la eficiencia en el cuidado
de pacientes con heridas. Su uso mejora la satisfaccion del paciente
y tiene una valoracion positiva de los profesionales.

CASO CLiN[CO TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN
HERIDA CRONICA

Sanchez-Gonzalez M, Rosagro-Rosagro EM, Morcillo-Palacios P,
Rio-Mosso M, Rio-Mosso |, Hernandez-Jiménez L.

Introduccion:

Las ulceras del pie diabético son heridas complicadas cuya curacion
suponen una larga estancia hospitalaria con un alto coste econé-
mico y un detrimento en la calidad de vida del paciente y familia.
Ante los tratamientos convencionales la enfermeria se plantea nue-
vos retos que mejoren dichos tratamientos, uno de ellos es la TPN
(Terapia de Presion Negativa), ya que supone una mejora en la evo-
lucién de las ulceras y en la calidad de vida.

Presentacion del caso clinico:

Paciente varén de 60 afios de edad, autbnomo. Antecedentes: HTA
(Hipertension Arterial), DM Tipo 2 (Diabetes Mellitus) mal contro-
lada, Dislipemia. Enfermedad actual: Ingresa el 30/11/2018 presen-
tando lesion de 5° dedo pie izquierdo de 4 dias de evolucion con
dolor. Exploracién fisica: Eritema hasta 1/3 en pierna y cara externa
del pie izquierdo con necrosis, olor anaerobio, desarticulacién en 5°
dedo y celulitis del ante pie. RX: Osteomielitis de 2° y 3° falange de
5° dedo pie izquierdo.

Evolucion:

El paciente ingresa con necrosis y osteomielitis a los 8 dias se rea-
liza amputacion del 5° dedo pie izquierdo, se inicia educacién dia-
betoldgica, tratamiento integral y curas convencionales durante 8
dias més, tras mala evolucién se decide limpieza y desbridamiento
quirrgico y se inicia TPN con notable mejoria y buena evolucion
por lo que se da el alta al paciente, con cambios del sistema en
cirugia de forma ambulatoria. Tras 4 meses con TPN se retira con
buena evolucién para descanso, con curas convencionales. Ante
una mala y rapida evolucion de la herida en la 3% semana se decide
instaurar de nuevo TPN intermitente 45/125 durante 2 meses con
una favorable evolucion hasta cicatrizacion total y alta definitiva del
paciente.

Conclusiones:

Queremos exponer este caso clinico porque hemos logrado los ob-
jetivos planteados con este paciente, por el impacto actual de esta
terapia y con el propésito de seguir en esta linea investigadora, ya
que con la TPN hemos disminuido de forma considerable el tiempo
de cicatrizacién, aumentando la granulacion y su total epitelizacion
€N pocos meses en comparacion con los apositos usados en la cura
convencional habitual. Esta TPN ha sido igual de segura y mas efi-
caz. Aun falta evidencia, practica y formacidn que nos lleve a crite-
rios unificados ya que aln reside gran incertidumbre en la actuacion
enfermera.

CASO CLiNICQ: TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN
HERIDA QUIRURGICA POSTMASTECTOMIA

Alfonso-Lopez A, Sierra-Fernandez |, Arlandis- Palau P,
Gomez-Corecher MA, Montero-Soler C.

Introduccion:

La aplicacién de presion negativa se ha demostrado util en heridas
quirdrgicas puesto que aumenta la eliminacién de exudados, previ-
niendo la formacién de colecciones, y favorece la perfusion tisular,
ayudando a la cicatrizacién. Ademas, contribuye a disminuir el
riesgo de infeccién relacionado con la manipulacion y por ende, el
numero de curas. Se presenta un caso clinico en el que se aplica la
terapia por vacio sobre herida quirdrgica postmastectomia cerrada,
con evolucion favorable y minimo edema postoperatorio.
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Presentacion del caso clinico:

Mujer de 47 afios de edad. No alérgica, sin factores de riesgo car-
diovascular ni tratamiento médico habitual. Sin antecedentes rele-
vantes. Diagnosticada de carcinoma ductal infiltrante de mama de-
recha, con componente in situ por lo que es intervenida inicialmente
en abril del 2019, realizando un patrén lateral oncoldgico. En nueva
revision se evidencié persistencia de afectacion del margen inferior
del componente in situ por lo que se reintervino en mayo del mismo
afio. Tras nuevo resultado patolégico, se decidié realizar mastecto-
mia subcutanea con reconstruccion inmediata y preservacion del
complejo areola pezén.

Evolucion:

Se realizo intervencion quirdrgica programada de mastectomia sub-
cutanea con reconstruccién con proétesis de poliuretano sin inciden-
cias. Dado que este tipo de protesis requiere de una coaptacion per-
fecta de la piel se decidié usar para asegurar el sellado subcutaneo
la terapia de presion negativa para heridas, lo que ayudo también
en el control del edema post- intervencion. Para ello se realizaron
a nivel quirtrgico puntos de drenaje en torno al complejo areola-
pezdn que permitieron la salida del exudado. Se mantuvo la terapia
de vacio tres dias, observandose en su retirada una herida con
buen aspecto y una buena pigmentacion del complejo areola-pezon.
Estando hemodindmicamente estable y afebril se decide alta hospi-
talaria con control posterior en consultas externas.

Conclusiones:

La terapia de presion negativa ayuda a disminuir el edema y mejorar
la cicatrizacion de heridas quirlrgicas. Su uso en la colocacién de
prétesis mamarias de poliuretano favorece su sellado a nivel sub-
cutaneo y genera buenos resultados a nivel estético. Su aplicacion
favorece la comodidad por parte del paciente y ayuda a disminuir el
numero de curas y la manipulacion.

CASOS CLINICOS CON APOSITO DE ESPUMA E
HIDROGEL

Linares-Herrera JP, Roig-Calvet O, Balague-Chorda A,
Buera-Pitarque N, Saura-Prades M, Quilez-Recio A.

Objetivos:
Reducir el dolor, desbridar las zonas afectadas y epitelizar la zona
de la quemadura.

Presentacion de los casos:

Caso 1: Paciente mujer de 50 afios, con antecedentes de obesidad,
meniscopatia, TT°: sin tratamiento activo Acude por quemadura en
dorso del pie derecho con agua hirviendo con afectacién de la zona
de articulacién en la base del 3° y 4° dedo, quemaduras de 2° pro-
fundo y superficial. Dolor EVA 9.

Caso 2: Paciente mujer de 35 afios, con antecedentes de fibromial-
gia y obesidad, TT®: con tratamiento con Nolotil si precisa. acude
para curas de quemadura en dorso pie izquierdo con agua hirviendo
con afectacion de zona dorsal de metatarsianos 2° y 3° y articula-
ciones de 1°,2° ,3ery 4° y 5° dedos quemaduras de 2° con ampollas
de pequefio tamafio; quemaduras de 2° superficial y 3° con afecta-
cién de la subdermis con tejido necrético de 2 cm x 0,5 cm , dolor
EVA 8, TT® se realiza limpieza, desbridamiento de la epidermis
afectada y se realizan curas con lavado de la zona con agua y ja-
bén, secado, aplicacion de microdacyn® para limpiar la zona y apé-
sito de hydrotac®.

Evolucién: se consigue disminuir el dolor considerablemente
desde la primera aplicacién del apésito de hydrotac® debido al hi-
drogel que posee dando la sensacién de frescor y disminuyendo el
dolor, facilitando la cura en ambiente himedo y conseguir la epite-
lizacion.

Conclusiones: las curas de forma sistematizada con un abordaje
para conseguir un tratamiento integral, con la combinacion de es-
puma e hidrogel para facilitar el desbridamiento, recogida de exu-
dado y favorecer la epitelizacion.

CICATRIZACI()N POR SEGUNDA INTENCION EN
HERIDAS QUIRURGICAS COMPLICADAS

Martin-Diaz F, Morales-de los Rios P, Conde-Montero E,
Ruedas-Martinez A, Romero-Rodriguez C, Horcajada-Reales C.

Introduccioén y objetivos:

Las heridas quirlrgicas en ocasiones se complican con la dehiscen-
cia de la misma, ya sea por sobreinfeccién, necrosis, seroma sub-
yacente u otras causas. El objetivo de este trabajo es presentar
como esta complicacion puede manejarse mediante la cicatrizacion
por segunda intencion. En manos expertas, estas curas obtienen un
Optimo resultado estético evitando la nueva reconstruccion quirdr-
gica y en un tiempo razonable bien aceptado por los pacientes.

Metodologia: Se presentan casos de heridas quirtrgicas dermato-
l6gicas que presentaron alguna complicacién y que se manejaron
con curas hospitalarias en la Consulta de Enfermeria Dermatoldgica
del Hospital Gregorio Marafion hasta su cierre por segunda inten-
cion.

Resultados: Se presentan 4 casos, 2 mujeres y 2 varones, de eda-
des comprendidas entre 40 y 84 afios, con heridas quirdrgicas re-
sultantes de la extirpacion todos ellos de carcinomas basocelulares
y reconstruidos mediante colgajo local o injerto de piel total. Uno de
ellos se complico por sobreinfeccidn de la herida y otros 3 presen-
taron dehiscencia por necrosis. Se realizaron curas semanales en
las que se realizaba limpieza con solucién de polihexanida, desbri-
damiento cortante del tejido necrético, fomentos de polihexanida du-
rante 10 minutos, y a diario los pacientes aplicaban emulsion de
betaglucano y hialurénico (Neoviderm®); ademas de antibi6tico en
caso de sospecha clinica de sobreinfeccion. El tiempo medio de cu-
racion fue de 8 semanas con un resultado estético muy aceptable.

Conclusiones: Las curas de las heridas quirirgicas necréticas o
dehiscentes dirigidas por un profesional especializado, junto con el
empleo de productos limpiadores y reparadores cutaneos de nueva
generacion, consigue un cierre por segunda intencion en un breve
plazo de tiempo y con muy buen resultado estético. Ademas, estas
curas son de buen agrado aceptadas por los pacientes, que pueden
realizarlas a diario en su domicilio y acudir sélo para ver evolucién
y cura semanal al centro sanitario.

COMPRESION TERAPEUTICA. UN CASO COMPLEJO

Hernandez-Jiménez L, Rio-Mosso M, Rio-Mosso |,
Lopez-Jover JC, Poza-Lopez B, Sanchez-Gonzélez M.

Introduccion:
El papel de la enfermeria es esencial en el proceso de adaptacion
de las personas a la enfermedad crénica. Es fundamental incorporar
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elementos holisticos en el acompafiamiento y los cuidados con el
proposito de enfocarse en la totalidad de la persona y su entorno.
Uno de los puntos en los que hemos centrado este caso es la etio-
logia de la insuficiencia venosa, la cual hemos abordado a través
de la compresion terapéutica. Estd comprobado que la compresion
terapéutica es el Gold estandar en el abordaje de las lesionas por
insuficiencia venosa, sin olvidar los cuidados locales de dichas le-
siones.

Presentacién caso clinico:

Varén de 79 afios, que vive con su esposa en un paraje aislado del
ndcleo urbano. Es independiente para las actividades de la vida dia-
ria, pero precisa ayuda para las instrumentales. Ademas, tiene difi-
cultades para comprender las explicaciones, olvida con facilidad y
presenta verborrea. No puede dormir en la cama porque se sofoca
y le cuesta respirar, Tiene que estar incorporado. Duerme en un
sillén con las piernas en declive sobre una silla. Presenta mdltiples
lesiones recidivantes que son superficiales y afectan a dermis, bor-
des irregulares y macerados en cara anterior de ambas piernas, no
dolorosas, signo de rascado, y exudado seroso. Se aprecian signos
de insuficiencia venosa, edema con févea en ambas piernas que
aumenta a lo largo del dia.

Evolucion:

Se realizaron curas locales siguiendo el acrénimo TIME en funcién
de las diferentes fases de la cicatrizacion. Ademas, a nivel regional
se instaurd compresion terapéutica, aplicandola progresivamente
con el fin de evitar las posibles complicaciones de una rapida deple-
cién de volumen en un paciente potencialmente inestable.

Conclusiones:

El verdadero reto con este paciente fue romper sus barreras ideo-
ldgicas y culturales acerca de determinados aspectos del trata-
miento como puede ser el uso de medias en un vardn, a pesar de
ser por indicacion terapéutica. En este caso se consiguié adherir al
paciente en el manejo de la terapia de compresion, de forma lenta
y progresiva evitando recidivas de sus multiples lesiones.

CUIDADOS AL PACIENTE EN EL TRATAMIENTO CON
CANTARIDINA

Pérez-Gofii I, Munarriz-Larrién R, Aguado-Gil L.

Introduccion:

Las verrugas son infecciones cutaneas muy comunes causadas por
el virus del papiloma humano (HPV) que pueden desarrollarse en
cualquier parte del cuerpo y con frecuencia son refractarias a los
tratamientos. En el departamento de dermatologia de nuestro hos-
pital un tratamiento de eleccién de las verrugas, llevado a cabo por
el personal de enfermeria, es la aplicacion de la formula magistral
de cantaridina. Su composicion es: 1% de cantaridina, 5% de
podofilino y 30% de acido salicilico en colodion flexible. Se aplica y
se ocluye durante 24 horas, con su correspondiente seguimiento y
valoracién de la evolucion hasta su resolucion. La aplicacién no pro-
duce inicialmente ningln tipo de malestar, aunque la formacion de
las ampollas puede originar desde leves molestias hasta dolor mo-
derado.

Objetivos:
Describir la realizacion del tratamiento con cantaridina y posterior
seguimiento por parte de enfermeria, en verrugas vulgares.

Metodologia:

Estudio descriptivo prospectivo. Se llevo a cabo el tratamiento y se-
guimiento de 25 pacientes. Tratamiento y seguimiento: se realiza
preparacion de la piel, aplicacién de la férmula y entrega de docu-
mento informativo, oclusién 24 horas, toma de imagenes en los dias
siguientes y nueva aplicacién cada 3 semanas hasta su resolucion.

Resultados:

La aplicacién se realizé en verrugas similares entre si. Tras las 24h
de la aplicacion y oclusién de la cantaridina, 3 pacientes presenta-
ron reaccion inflamatoria mayor de lo normal y precisaron de reali-
zacion de curas con povidona iodada en consulta. El resto realiza-
ron las curas en casa con las instrucciones dadas por enfermeria.
A la semana de la aplicacion, un paciente continué acudiendo a la
realizacion de cura en consulta. A las 3 semanas, el 75% de los
pacientes precisd de una nueva aplicacion del tratamiento y a las 6
semanas un 50%. La eliminacion completa de la verruga se consi-
gui6 en un 90% de los pacientes.

Conclusiones:

El tratamiento con cantaridina en verrugas es efectivo y sus cuida-
dos son sencillos para el paciente. La formacion de la ampolla
puede impactar al paciente por su mal aspecto ya que el color en
ocasiones es similar al que se observa en infecciones cutaneas. No
obstante, la explicacion detallada del proceso (principalmente el re-
lacionado con aspecto de las ampollas) y seguimiento por parte de
enfermeria evita llamadas y consultas en el departamento de der-
matologia y servicio de urgencias.

CUIDADOS DE ENEERMERiA EN EL PACIENTE Y
MANEJO DE UNA ULCERA DE EVOLUCION TORPIDA:
IMPLEMENTANDO EVIDENCIAS

Bravo-Gomez MJ, Ramirez-Lépez B, Toribio-Montero JC.

Introduccion:

En este trabajo presentamos el caso clinico de un paciente con una
Ulcera de larga evolucién, en el que aplicamos la técnica de micro-
injertos cutdneos combinada con la Terapia de Presion Negativa.
Los injertos cutaneos autélogos (microinjertos), son obtenidos a tra-
vés de varios punch de piel total del propio paciente de otra locali-
zacion. Es un procedimiento que ha demostrado mejorar la evolu-
cion de las heridas y aliviar el dolor de forma considerable. La utili-
zacion conjunta de esta técnica con la Terapia de Presidn Negativa
ha demostrado acelerar el proceso con un mayor prendimiento de
los injertos, mejorando el lecho de la herida. El papel de la enferme-
ria en este procedimiento es fundamental, ya que el éxito de los
microinjertos, depende directamente del estado previo del lecho de
la herida, la correcta realizacién de la técnica y la educacion sanita-
ria del paciente para los cuidados posteriores a la intervencion, asi
como cuidados de la herida hasta su resolucion.

Presentacion del caso clinico:

Hombre de 78 afios de edad, con antecedentes de FA persistente,
HTA, dislipemia y lumbalgia y buen estado nutricional. Tratamiento:
diazepan, omeprazol, bisoprolol, tocoferol, simvastatina, sintrom,
irbesartan/Hicroclorotiazida. En 2011 presenté una Ulcera en pie
derecho, que se tratd quirdrgicamente con un injerto de piel total,
posteriormente necesitd 9 meses de curas convencionales hasta su
cierre. Actualmente el paciente acude a nuestra unidad con una
nueva Ulcera en la misma zona, tras un traumatismo leve hace 5
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meses, que han tratado en su centro de salud, con una evolucién
térpida, aumento de tamafio, dolorosa y una disminucién conside-
rable en la calidad de vida.

Evolucion:

Presenta Ulcera de aproximadamente 4 x 3 cm en tobillo derecho,
con tejido fibrosado de dificil retirada y poco vascularizado, con bor-
des irregulares y dolorosa al tacto. Realizamos curas convenciona-
les durante un mes, con desbridamiento cortante y colagenasa para
eliminar fibrina, sin buena evolucién, por lo que realizamos una bus-
queda bibliogréafica acerca del tratamiento de Ulceras crénicas y de
evolucion térpida. De forma consensuada con el paciente y el der-
matdlogo, decidimos realizar la técnica de microinjertos cutaneos
por punch de piel total combinada con la Terapia de Presion Nega-
tiva. La técnica es realizada en la sala de curas por el personal de
enfermeria de la unidad.

Conclusiones:

La técnica de microinjertos cutaneos por punch de piel total combi-
nada con la Terapia de Presién Negativa, han demostrado ser una
opcion de tratamiento a tener en cuenta, en el tratamiento de pa-
cientes con ulceras de evolucion térpida. En el caso clinico presen-
tado hemos logrado una clara aceleracién en el proceso de cicatri-
zacién de la herida, ademas de una disminucion del dolor, mejo-
rando asi la calidad de vida del paciente. La enfermeria, en colabo-
racion con el dermatologo, esta capacitada para la realizacién de
los cuidados que en este tipo de técnica se precisan, tanto en la
realizacion de los microinjertos, como los cuidados posteriores y se-
guimiento de su evolucién. Es importante que la enfermeria utilice
la busqueda bibliogréfica para la adquisicion de conocimiento actual
y relevante acerca de los problemas en cuidados de salud. Debe-
mos tomar decisiones bien informadas e introducir cambios asegu-
rando que nuestra practica cuenta con la mayor evidencia de resul-
tados.

CUIDANDO LA PIEL PERIOSTOMAL

Landete-Belda L, Montero Soler C, Alfonso-Lépez A.

Introduccion:

La ostomia supone la exteriorizacion de una cavidad mediante un
tubo al exterior. Segun su objetivo puede ser de eliminacion, de ali-
mentacion o respiratoria. La dermatitis periostomal irritativa es la
complicaciéon mas frecuente de todos los grupos debido al contacto
de sustancias irritantes con la piel, provocando una alteracion de la
integridad cutanea. Repercute de forma importante en la calidad de
vida del paciente y en la adaptacion del dispositivo. Los profesiona-
les de enfermeria debemos conocer sus causas y dirigir nuestros
cuidados hacia su prevencion y/o tratamiento.

Objetivo:

Crear una herramienta visual en forma de infografia que recoja los
cuidados generales de la piel periostomal para prevenir y tratar la
dermatitis irritativa dirigida al profesional de enfermeria.

Metodologia:

Consulta bibliografica en bases de datos de la salud: MedLine, Cui-
den, LILACS. Se incluyeron todos los estudios dirigidos a estomas
de eliminacién, respiratorios y de alimentacién. Se elabord una in-
fografia con la informacion relevante extraida de la bibliografia.

Resultados:

Se cred una infografia que recoge los siguientes puntos clave: cau-
sas, epidemiologia, sintomas, prevencion, tratamiento, diagndsticos
de enfermeria,

Conclusiones:

El uso de herramientas visuales apoya la practica profesional y fa-
cilita la transmision de la informacion. La dermatitis irritativa perios-
tomal es una complicacion frecuente de cualquier tipo de ostomia,
siendo importante conocer sus causas, prevencion y abordaje.

DIFERENCIAS ENTRE ULCERAS VASCULARES
ARTERIALES Y VENOSAS. IMPORTANCIA DE LA
TERAPIA COMPRESIVA EN LAS ULCERAS VENOSAS

Fabra-Garcia |, Galvez-Diez N, Pérez Icaran S, Arnandis-Murfioz A.

Introduccion y objetivos:

El diagnéstico diferencial entre las Ulceras arteriales y venosas de
los miembros inferiores es fundamental para establecer un correcto
diagnéstico y plan terapéutico. Muchas veces no es facil y hay que
tener en cuenta que un alto porcentaje de Ulceras venosas tienen
un componente arterial, siendo mixtas. A continuacién, proponemos
el algoritmo diagnéstico y terapéutico que utilizamos en la Unidad
de Ulceras de nuestro servicio.

Métodos:

En primer lugar, es fundamental la exploracién clinica de la Ulcera y
la extremidad, la presencia o ausencia de pulsos periféricos y la his-
toria clinica del paciente. Posteriormente, se realizara el ITB o
indice Doppler y tras el resultado podremos estar ante tres escena-
rios diferentes: 1) ITB < 0'5: Ulcera arterial. 2) ITB entre 0’5 y 0'8:
Ulcera mixta (arterial y venosa). 3) ITB > 0'8: Ulcera venosa. Lo mas
importante es diferenciar la Ulcera arterial de la mixta y venosa.
Puesto que en las dos Ultimas se podra aplicar terapia compresiva
que esta contraindicada en las Ulceras arteriales.

Resultados:

El tratamiento de una Ulcera venosa sin complicaciones ni contrain-
dicaciones (insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, infecciones
cutaneas, flebitis inflamatoria, carcinoma o metastasis, sospecha de
trombosis venosa profunda) sera la terapia compresiva con siste-
mas multicapa que mantienen una presién de 40 mmHg junto con
una medidas higiénicas adecuadas y preparado previo de la Ulcera
cutanea. En cambio, el tratamiento de una ulcera mixta sera un ven-
daje inelastico que mantiene una presion entre 15-25 mmHg. Si tras
cuatro semanas mejora, hay que seguir con el plan terapéutico y
tras la curacion prevenir las recidivas (caminar, medias elasticas de
compresion media o fuerte, elevacion de las extremidades, control
de los factores de riesgo cardiovascular). Si no se observa mejoria,
se recomienda derivar al especialista vascular.

Conclusiones:

Es muy importante conocer el diagndstico diferencial entre las Ulce-
ras venosas y arteriales, asi como su tratamiento ya que un diag-
néstico inicial erréneo conlleva cronicidad, recidiva y disminucién de
la calidad de vida de los pacientes. La Ulcera de etiologia venosa es
la méas frecuente (70-80%) en la extremidad inferior. Para su trata-
miento, es fundamental cuidado local de la Ulcera y la terapia de
compresion con medias terapéuticas con una presién mayor de 35
mmHg. Ademas, hay que educar a los pacientes para evitar las re-
cidivas teniendo unos habitos posturales, higiénicos y nutricionales
adecuados.
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ESTRATEGIAS PARA FACILITAR EL CONTROL
DE LA DERMATITIS ATOPICA DEL ADULTO

Sierra-Talamantes C, Zaragoza-Ninet V, Zamora-Ortiz J,
Iborra -Palau E, Diez-Fornes P, Palomar D.

Introduccién:

La dermatitis atdpica (DA)es una enfermedad inflamatoria cronica
de la piel caracterizada por prurito intenso, sequedad cutanea y le-
siones cutaneas inflamatorias que cursan con episodios agudos de
exacerbacion o brotes. Respecto a las causas de la DA se ha evi-
denciado la implicacién de factores genéticos, bioldgicos, inmuno-
l6gicos y ambientales. Algunos pacientes con DA asocian ademés
otras enfermedades concomitantes como rinitis, conjuntivitis, asma
alérgico y alergia a alimentos. Para la valoracién de la gravedad de
la enfermedad se utiliza el denominado SCORAD en el que se va-
loran tanto la extension como la intensidad de las lesiones, asi como
el impacto de los sintomas subjetivos (prurito, insomnio) en la cali-
dad de vida del paciente. Mediante la aplicacién del SCORAD se
han establecido tres grados de gravedad: leve, moderada y grave.

Objetivo:
Elaborar un folleto educativo/informativo para pacientes con DA
orientado hacia el manejo de los cuidados de la piel.

Metodologia:

Para la elaboracion del folleto nos hemos apoyado en el fomento de
habitos relacionados con: el ambiente, la higiene, la hidratacion
cutanea, la vestimenta, el deporte/ejercicio fisico y la informacién
sobre las pautas de tratamiento.

Conclusiones:

Los folletos informativos ayudan a reforzar la informacion recibida
en la consulta, mejoran el control de las patologias crénicas y forta-
lecen el empoderamiento del paciente con relacién a las habilidades
para el autocuidado.

IMPLANTACION DE BUENAS PRACTICAS EN EL
CUIDADO DE PERSONAS CON HERIDAS CRONICAS
COMPLEJAS

Pablo-Ramis R, Hurtado-Navarro C, Pacheco-Ballarin P.

Introduccion:

Las heridas crénicas complejas son un importante problema de sa-
lud, aumentan la morbimortalidad disminuyendo la calidad de vida
de pacientes y cuidadores. Ante el reto de ofrecer una atencién in-
tegral, efectiva, de calidad y sostenible, en julio del 2015 se cred en
nuestro Departamento una Unidad Enfermera de Ulceras y Heridas
(UEUH). Pretendia implantar Buenas Préacticas (BP) en el cuidado
de estas personas, para lo que ha sido clave la figura de la enfer-
mera referente.

Objetivo:
Describir y analizar la implantacion de BP a través de la UEUH.

Metodologia:

Se siguieron los pasos del Marco de Conocimiento para la Accion:
identificacion del problema, adaptacién local de recursos y conoci-
mientos, analisis de barreras y facilitadores, y seleccién de interven-
ciones: 1) Creacion de la UEUH: Delimitacién de procesos y circui-
tos de activacion. Sistemas de gestion de actividad: registros,

comunicacion interprofesional, continuidad de cuidados. Recursos
materiales: infraestructura, dotacién y equipamiento. Recursos
humanos: Enfermera referente, TCAE. 2) Difusién: Presentacion a
profesionales: Mandos intermedios y Comisién CATIC. Actualiza-
cion y difusion de protocolos y procedimientos de cuidados. 3) For-
macion: Sesiones en servicios, deteccidn de necesidades formati-
vas, cursos presenciales y en linea en el plan de formacion conti-
nuada de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES).
4) Disefo de indicadores de proceso y resultados. La sostenibilidad
del uso del conocimiento se promovié mediante la participacion en
investigacion intradepartamental y multicéntrica, difusiéon de la
UEUH en reuniones cientificas y participacion de la enfermera refe-
rente como experta en grupos de trabajo

Resultados:

Se han atendido 1790 personas (67,5% ingresadas; 32,5% ambu-
latorias). Presentaban un total de 2075 heridas complejas y necesi-
taron 7174 visitas (media de 2,30 por paciente hospitalizado y 7,5
ambulatorio). La actividad aumentd en el afio 2016 (1787) y 2017
(1992), y se estabilizd en 2018 (1866) y 2019 (1529 hasta agosto).
El 52,4% de interconsultas son médicas y el 48,9% quirlrgicas.
Proceden el 70,3% del hospital y el 29,7% de consulta externa,
atencién primaria y residencias sociosanitarias. En el hospital 924
(64.21%) pacientes son dados de alta de la unidad. Las altas por
curacion de los pacientes vistos en consulta son 521 (82%). Méas
del 99,70% de los pacientes refieren estar satisfechos o muy satis-
fechos con la espera en la consulta, la informacion y el trato recibido
y el resultado de su tratamiento.

Conclusiones:
Las estrategias elegidas han conseguido la implantacion de las BP
en el cuidado de personas con heridas complejas y su consolidacion
en la institucion.

IMPORTANCIA DE FORMAR AL CUIDADOR DEL
PACIENTE CON ULCERAS POR PRESION.
A PROPOSITO DE UN CASO

Nieto-Olivares I.

Introduccion:

El paciente inmovilizado presenta un riesgo elevado de padecer Ul-
ceras por Presion (UPP) Segun el ultimo estudio Nacional de pre-
valencia de UPP (2017) en Atencion Primaria es de un 4,8% de los
pacientes atendidos en domicilio. Las UPP son un problema de Sa-
lud de gran repercusion sobre el bienestar, la vida del paciente y
los sistemas de salud. El estado nutricional, los cuidados de la piel
y las medidas para evitar la presion son fundamentales para la pre-
vencion, la curacion y para reducir riesgo de infecciones. Es nece-
sario un plan de formacion por parte de los enfermeros de Atencion
Primaria a los cuidadores para un mejor abordaje de este problema.

Presentacion del caso:

Mujer de 92 afos, con Demencia Cuerpos de Lewy/Mixta Enf. Alz-
heimer de 10 afios de Evolucién. Movilidad reducida. Vida (cama-
sillon) No emite lenguaje. indice Barthel: 5; de Katz: G; de Norton:
10. Incontinencia mixta. Pérdida de peso de 4kg en los ultimos 6
meses. Se le administra Vitamina B12 (182 pg/ml) desde septiem-
bre 2018. Avisan por deterioro y herida en trocanter izquierdo, 4 x
3 cm y estadio lll. Se instauran curas con cadexdmero yodado, dos
a tres veces por semana con desbridamiento quirdrgico por enfer-
meria de Atencién Primaria, cuando la herida lo precisa. Presenta
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ademas, UPP en trocanter derecho de 3 x 3 cm y estadio Il, curas
con hidrégel+aposito de hidrofibra con plata. Se programa visita do-
miciliaria con su médico y su enfermera para valoracién de la pa-
ciente. Se solicita analitica de orina por ITU de repeticién, se valora
estado nutricional indicandole suplemento nutricional hiperprotéico,
ingesta adecuada liquidos via oral y se instruye a los cuidadores
sobre higiene, medidas para evitar presién en cama y sillén, reco-
mendando los dispositivos adecuados en cada caso.

Evolucion:

Al mes de inicio de las curas y de los cuidados en los que se instruye
a la cuidadora, supervisados por enfermeria en cada visita, hay ga-
nancia ponderal y buena evolucion de las heridas, se reducen los
suplementos nutricionales. Presenta nueva lesién en sacro de 0,2 x
0,3 cm que se resuelve con hidrocoloide en una semana. A los dos
meses, la herida del trocanter derecho a epitelizado; en el izquierdo
se contintan curas 15 dias mas, aplicando apoésito de colageno,
hasta completar cicatrizacion.

Conclusiones:

La educacién sanitaria y el asesoramiento a los cuidadores por
parte del Equipo de Atencién Primaria en visita domiciliaria
médico/enfermera abordando la UPP de forma integral ha contri-
buido a la curacién y a evitar complicaciones en nuestro paciente.

IMPORTANCIA DE LA PREVENCION EN EL CANCER DE
PIEL

Navarro-Morote S, Nieto-Olivares |, Alcaraz-Hernandez N,
Pérez-Quinto A.

Introduccién:

El cancer de piel es el cancer mas frecuente en todo el mundo.
Suele estar causado por una exposicién excesiva a los rayos ultra-
violeta(UV), que penetran en la piel y la dafian. Las lesiones cance-
rosas suelen aparecer en las zonas que con mayor frecuencia estan
expuestas a los rayos UV como la cara, el cuello, la espalda y las
extremidades. El nimero de casos de cancer de piel diagnosticados
esta aumentando, probablemente debido al escaso seguimiento de
las recomendaciones necesarias para la prevencion y a la poca con-
cienciacion publica acerca de los sintomas y signos de presentacion
del cancer de piel.

Objetivos:

El objetivo de esta revision es conocer el papel que juega la preven-
cion en el cancer de piel, donde la modificacidon de conductas de
riesgo y la oportuna deteccion precoz de lesiones en la piel, pueden
contribuir al descenso de la incidencia de esta enfermedad.

Metodologia:

Se realiza una busqueda bibliogréafica en las bases de datos como
PubMed, LILACS, ScienceDirect, Scielo, Cochrane, Dialnet y Cui-
den. Palabras clave: prevencion, cancer de piel, melanoma, foto-
proteccion.

Resultados:

Cerca del 80% de todos los casos que se dan de cancer de piel se
podrian evitar reduciendo las exposiciones y utilizando debida-
mente la proteccion solar. En el caso del melanoma se podria evitar
hasta en un 90%. Estas cifras enfatizan la importancia de las cam-
pafas educativas en la prevencion del cancer de piel, cuya efectivi-
dad radica en un consejo personalizado a los pacientes sobre

fotoproteccion, modificacidn de conductas de riesgo y fomento del
autoexamen de la piel como método de control y vigilancia. Gracias
a estas campanias, la poblacién ha asumido un mayor grado de con-
cienciacion sobre este tema, obteniéndose un aumento de la evita-
cion solar y de otras conductas de proteccién frente a la radiacion
uv.

Conclusiones:

El cancer de piel es uno de los tipos de cancer que mas faciimente
pueden evitarse, debido a que puede verse, se puede detectar en
una fase temprana y el principal factor de riesgo, la exposicion a
rayos UV, puede reducirse mediante cambios en el comportamiento
en relacion con el sol. Se ha demostrado en los diferentes estudios
revisados que a través de medidas de prevencion como la fotopro-
teccion o la reduccion de las exposiciones solares y la creacion de
campafias educativas, se ha logrado un descenso en la morbimor-
talidad de este tipo de cancer.

IMPORTANCIA DEL USO DE LA DESCARGA CON
FIELTRO EN LA CICATRIZACION DE LAS LESIONES
PLANTARES DEL PIE DIABETICO

Martinez-Alcaraz RC, Salvador-Martinez Y.

Resumen:

Seguimiento de Ulcera plantar tratada en la unidad del pie diabético
en Aljucer, con plantilla de descarga de fieltro, observando su me-
joria en paciente con deambulacién normal. El poster consta de: In-
troduccién. Objetivos. Material y métodos. Resultados. Conclusio-
nes: Uso de descarga resulta ser imprescindible en pacientes dia-
béticos que deambulan con normalidad.

MANEJO DE LA INCONTINENCIA COMO RETO EN EL
TRATAMIENTO: LA ELECCION ADECUADA DE UN
ABSORBENTE PREVIENE LAS LESIONES POR
HUMEDAD (LESCAH)

Ramirez-Mafas C, Puentes-Pardo JD, Pardo-Gonzélez CM,
Pardo-Gonzélez B, Puentes-Sanchez J, Lorenzo-Urbina C.

Introduccion:

La incontinencia Urinaria segun Internacional Continence Socie-
ciety (ICS 2002) es la perdida involuntaria de orina a través de la
uretra, objetivamente demostrable, ocasionando problemas socia-
les e higiénicos para el individuo. Afecta a todo grupo de poblacién,
aunque aumenta con la edad; y ocasionan un impacto en la calidad
de vida. La prevalencia de LESCAH es del 3,7% en Atencion
Primaria, del 8,1% centros hospitalarios y 5,25% en centros socio-
sanitarios; siendo DA el tipo de lesion mas prevalente.

Objetivo:

Demostrar la importancia y la eficacia de un uso adecuado de un
absorbente y con tecnologia ConfioAir™ como el dispositivo mas
adecuado para evitar la DAl y otras lesiones por humedad.

Metodologia:

El estudio se ha realizado durante un trimestre, 1 de abril al 30 de
junio 2019. Se realiza un estudio cuantitativo mediante un estudio
descriptivo prospectivo sobre pacientes ingresados en una Unidad
de agudos de Medicina interna. Con un minimo de estancia hospi-
talaria de una semana. El estudio con el uso de absorbente con
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tecnologia ConfioAir se llevo a cabo en las habitaciones pares de
esta Unidad. Pacientes 68, hombres: 21, mujeres: 47. Muestra
incluida: pacientes mayores de 65 afios, con incontinencia urinaria
ylo fecal. Escala de independencia basada en el indice de Barthel
con una puntuacién menor o igual a 60 puntos. Presencia de lesio-
nes por humedad en grado 1y 2 segun escala EVE sin apésito y/u
otros dispositivos. Consentimiento informado del cuidador respon-
sable-familia. Muestra excluida: pacientes menores de 65 afios, en-
fermedad severa (a criterio del investigador), UPP por humedad en
sacro y nalgas. El estudio esta basado en la Escala visual del eri-
tema (EVE), donde solo se valora la intensidad visualmente por su
color, siendo esto muy variable a la hora de determinar qué grado
de afectacion existe.

Resultados:

El uso de este dispositivo pafial con tecnologia ConfioAir™. Ningun
paciente tuvo la Presencia de DAI. Ademas de los 27 pacientes (10
en EVE 1;y 17 EVE 2) bast¢ el pafial y una higiene corporal sin
agua y jabon, manoplas humedas Tena Wet Wash glove) para re-
mitir la Dermatitis y eritema ocasionado por lesiones por humedad.

Conclusiones:

El uso de dispositivos absorbentes es Util en el cuidado de la incon-
tinencia sobre todo en pacientes geriatricos incontinentes y muy
dependientes. Un pafial con tecnologia ConfioAir™ es un disposi-
tivo absorbente totalmente transpirable disefiado para preservar la
salud de la piel. Prevenir DAl y otras lesiones por humedad.

MANEJO DE ULCERAS VENOSAS CON TERAPIA DE
PRESION NEGATIVA

Salvador-Martinez Y.

Resumen:

Exposicién de dos casos clinicos reales, tratados con terapia de
presién negativa (PICO) en la unidad del pie diabético en Aljucer
(Murcia) correspondiente al Area I. El pdster consta de: Introduc-
cion. Objetivos. Material y métodos. Resultados. Conclusiones:
Observamos la mejoria de las Ulceras venosas en un corto periodo
de tiempo gracias a la terapia de compresion negativa PICO.

MAPEO NACIONAL DE GRADOS EN ENFERMERIA QUE
INCLUYEN ASIGNATURAS RELACIONADAS CON EL
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Sanchez-Galvez J, Rumbo-Prieto JM.

Introduccion:

La prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea
es, sin duda, una de las acciones de cuidados méas habituales den-
tro de la actividad sanitaria de los profesionales de enfermeria en
los distintos contextos asistenciales (atencion hospitalaria, atencion
primaria y sociosanitaria). La toma de decisiones sobre su abordaje
requiere tener en cuenta las evidencias cientificas, los recursos dis-
ponibles, las preferencias del paciente y, el experto juicio de la en-
fermera. Es por ello, que la formacién continuada y especializada
juega un papel importante para adquirir ese juicio clinico; pero mejor
aun, si se adquiere desde la base, es decir desde la formacién pre-
grado universitaria.

Objetivo:

Mapear qué centros universitarios publicos de Espafia ofrecen el
Grado en Enfermeria y que, ademas, incluyan en su plan de estu-
dios asignaturas relacionadas con el deterioro de la integridad cuta-
nea o cuidados de la piel.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo y transversal. Re-
vision de los planes de estudio de Grado en Enfermeria, publicados
en el Boletin Oficial del Estado (BOE), de aquellos Centros Univer-
sitarios Publicos (Facultades y/o Escuelas Universitarias) incluidos
en el listado QEDU del Ministerio de Ciencia, Innovacién y Univer-
sidades. Seleccion y clasificacion de resultados segun criterios de
inclusion y factores asociados al descriptor “Deterioro de la Integri-
dad Cutanea” del diagndstico NANDA-I.

Resultados:

De 120 Centros Universitarios que imparten Gado en Enfermeria,
92 eran publicos (76,7%). De éstos, 39 Facultades/Escuelas Uni-
versitarias (42,4%) presentaron en su Plan de Estudios 167 asigna-
turas con posibles contenidos en cuidados de la piel, y de ellas 65
(38,9%) estaban directamente relacionadas con nuestro objetivo,
en sumayoria con patologia dermatolégica general, Ulceras por pre-
sion, Ulceras vasculares y quemaduras. Las asignaturas que in-
cluian dichos contenidos fueron: Médico-Quirdrgica (75,4%), Geria-
tria (13,9%), Técnicas y procedimientos (9,2%), otras optativas
(1,5%). Por Universidades, las que mas contenido docente relacio-
nado impartian (primer cuartil) fueron: Granada, Jaén, Extrema-
dura, Girona, La Rioja, Las Paimas de Gran Canaria y Murcia. Las
17 Comunidades Auténomas, contaron con alguna Universidad que
imparte este tipo de contenidos, siendo Andalucia, Canarias, Extre-
madura y La Rioja, las que obtiene una mejor ratio (> 90%) por cen-
tros y nimero de asignaturas impartidas.

Conclusiones:

Este estudio nos ha permitido obtener una primera impresion del
tipo de conocimiento que reciben los alumnos de pregrado de en-
fermeria en materia dermatoldgica (alteraciones de la piel, Ulceras
y heridas) y qué materias troncales las incluyen. También nos ha
permitido mapear (geolocalizar) dénde confluyen los centros/univer-
sidades que se implican en ensefiar dichos contenidos. Actual-
mente, el equipo investigador esta trabajando en un andlisis més
profundo de los datos y en una comparativa con centros privados
para asociar inferencias.

NUEVAS ALTERNATIVAS: APLICACION TOPIQA DE
VITAMINA E + ZINC EN ULCERAS POR PRESION

Contreras-Rivera V, Pérez-Calvo A, Murcia JA,
Pereda-Hernandez M.

Introduccion:

La atencion a personas con Ulceras por presion forma parte habitual
y frecuente de la practica enfermera. Actualmente, son diversos los
tratamientos que se emplean en este tipo de heridas crénicas. No
obstante, el encarecimiento de los mismos junto con la inefectividad
de muchos de ellos, ha dado lugar a la busqueda de nuevas alter-
nativas. La vitamina E posee una considerable accion en la cicatri-
zacion de las heridas: es antioxidante, antiinflamatoria e inmunoes-
timulante. Ademas, participa en la formacion de globulos rojos y
ayuda al organismo a utilizar la vitamina K. Asimismo, la adminis-
tracién topica de zinc reduce la fase inicial de la hemorragia de una
herida y promueve el crecimiento de la piel dafiada.
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Objetivos:
Conocer los efectos de la aplicacién topica de vitamina E + 6xido de
zinc sobre las Ulceras por presidn en pacientes geriatricos.

Metodologia:

Se lleva a cabo un estudio clinico por parte de enfermeria del Santo
y Real Hospital de Caridad para valorar y determinar la efectividad
de la vitamina E + éxido de zinc. El paciente seleccionado presenta
una ulcera por presién en el trocanter izquierdo de la cadera. La
cura, de frecuencia diaria, se realiza siguiendo el protocolo pro-
puesto por parte de cirugia: limpieza de la herida con suero fisiol6-
gico en combinacién con agua oxigenada o Betadine jabonoso, apli-
cacion de Vea Spray de forma nebulizada seguida de una pequefia
cantidad de Vea Olio dentro de la cavidad de la ulcera, aplicacién
de Vea Zinco a nivel perilesional y oclusién con un apésito de Linitul.
Finalmente, se ocluye la herida con un apésito con el fin de dismi-
nuir la presion en la zona. Durante un periodo de cuatro meses, se
compara la evolucién de la tlcera mediante seguimiento fotografico.

Resultados:

Se observa en las imagenes la disminucion progresiva del tamafio
de la Ulcera, asi como una aproximacion de sus bordes. Se puede
apreciar la ausencia de infeccién y la formacién completa de
cicatriz.

Conclusiones:

Las ulceras por presién siguen constituyendo un importante pro-
blema de salud publica que afecta principalmente a la poblacién an-
ciana. El tratamiento topico con vitamina E y éxido de zinc ha de-
mostrado una evolucién de la Ulcera completamente exitosa, por lo
que se recomienda su aplicacién en futuros casos.

PACIENTE CON CONDILOMAS ACUMINADOS
ATENCION DE ENFERMERIA EN DERMATOLOGIA

Hernandez-Orta MP, Ibarra-Berdonces A, Pérez-Sola MA,
Blasco- Zoco M, Pérez-Pelegay J, Lafuente-Urrez RF.

Introduccién:

Las verrugas genitales o condilomas acuminados son la infeccién
de transmision sexual (ITS) méas frecuente en hombres y mujeres,
por lo que son un motivo habitual de consulta en dermatologia, sue-
len ser asintométicas o molestar en algunos casos pero, sobre todo,
provocan sentimientos de ansiedad, verglienza, culpa..., en los pa-
cientes y parejas, dificultando a veces la consulta, afectando su se-
xualidad, sus relaciones y su calidad de vida. Inducidas por el virus
del papiloma humano (VPH), la mayoria son benignas, pero algunos
tipos son precursores de cancer de cérvix o neoplasias intraepite-
liales. Los tratamientos son molestos, irritantes y prolongados en el
tiempo. Algunos se realizan en la consulta, otros los puede hacer el
paciente en su domicilio. La atencién del paciente con condilomas
precisa de un equipo multidisciplinar. Enfermeria colabora en su
prevencion, diagndstico y tratamiento. Describimos el papel de en-
fermeria en la atencién de estos pacientes

Objetivos:

Ofrecer al paciente educacion sanitaria para su prevencion y de-
teccion precoz. Facilitar la consulta, la intimidad y la confidenciali-
dad. Favorecer la adherencia al tratamiento y paliar los efectos ad-
versos. Controlar la enfermedad y evitar complicaciones.

Material y Métodos:

12 Consulta conjunta: (Dermatélogo + Enfermera): Exploracién,
Diagnéstico y Tratamiento: Descartar lesiones internas y otras ITS
Seguimiento y Control en Consulta de Enfermeria Dermatologica
(CEDER): Valoracién de necesidades. Plan de cuidados al pa-
ciente.

Resultados:

Integridad cutanea. Conocimiento de la enfermedad, de las medidas
de prevencion y los tratamientos. Conducta de cumplimiento: medi-
cacion prescrita y de fomento de la salud. Control del riesgo: enfer-
medades de transmision sexual (ETS) y tumorales. Bienestar per-
sonal y calidad de vida. Grafico de las consultas realizada a pacien-
tes con ETS en la CEDER

Conclusiones:

La prevencion de la infeccion genital por VPH es dificil, el 75% las
personas sexualmente activas estan infectadas y pueden transmi-
tirla, aunque solo un 1% desarrollen lesiones. Los preservativos
masculino y femenino solo protegen las zonas cubiertas. Los trata-
mientos son largos, molestos y no curan a infeccion. Intentan des-
truir las verrugas o eliminarlas activando la inmunidad del paciente.
Las lesiones pueden reaparecer o inducir lesiones malignas. Enfer-
meria tiene un papel importante en la atencién de estos pacientes,
asi como en la prevencion de ITS mediante la educacién para la
salud, promoviendo estilos de vida saludables y conductas sexuales
que reduzcan el riesgo.

PREVENCION DE LAS LESIONES ASOCIADAS A LA
HUMEDAD, DERMATITIS DE PANAL, EN UNA UNIDAD
HOSPITALIZACION DE ADULTOS EN EL AREA DE
MEDICINA INTERNA

Jiménez-Alvado L, Martin-Gonzalez P, De Paco-Gil A,
Pérez-Garcia MM.

Introduccion:

En las unidades de hospitalizacion adulta, en el area de Medicina
Interna del Hospital los Arcos del Mar Menor (HULAMM) tiene un
perfil relevante el paciente dependiente y en concreto con proble-
mas de incontinencia. Las dermatitis del pafial es el resultado de
varios factores: como el exceso de humedad, los elementos quimi-
cos de las excretas y la irritacién fisica de los absorbentes entre
otros. Tras la publicacién del 5° Estudio Nacional de Prevalencia de
Lesiones crénicas relacionadas con la dependencia (LCRD) por el
Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento sobre Ulceras por
presién y heridas crénicas (GNEAUPP), en el que participaron entre
otros unidades de ambito hospitalario, pusieron en la mesa datos
de ambito nacional con el que quisimos contrastar como estaba
nuestra Unidad de hospitalizacién y en concreto como estaba el
abordaje de la prevencidn de las dermatitis de pafial en los pacien-
tes incontinentes a los que tratabamos. De especial interés para el
colectivo enfermero la prevencion en las lesiones por humedad tan
frecuente en el perfil de pacientes que tratamos.

Objetivos:

Disminuir la variabilidad en la prevencidn de las lesiones asociadas
a la humedad en los pacientes incontinentes ingresados en la Uni-
dad. Fomentar el registro de las lesiones asociadas a la humedad,
dermatitis en la historia del paciente.

Método:

Se hizo una revision de las ultimas recomendaciones basadas en la
evidencia sobre el abordaje de la incontinencia. Reuniones grupales
multidisciplinares para consenso y realizacién de protocolo.
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Conclusiones:

Tras valorar la situacion de caos de productos, de variabilidad en el
abordaje, de diferentes actuaciones segun turnos de trabajo y de
nulo registro de las lesiones por humedad. Pusimos en practica el
protocolo con sesiones cortas durante la jornada, carteleria, ade-
cuacién de los materiales de incontinencia y creamos un campo en
la historia clinica para las dermatitis asociadas a la incontinencia
con la Escala Visual del Eritema (EVE). Con todo ello estamos ha-
ciendo evaluacion tras la implantacion de las medidas con una hoja
de registro donde tras la implantacion tenemos datos de un 64.7%
de pacientes con incontinencia y con registro de escala EVE, de
estos registrados tan solo 2 superan la puntuacién 1 de escala EVE
(eritema muy ligero). Con todo ello hemos conseguido iniciar el re-
gistro de las dermatitis asociadas a la incontinencia, aunque queda
mucho que mejorar y adecuado a nuestro entorno.

LA PROTECCION SOLAR EN LOS COLEGIOS:
EVIDENCIA CIENTIFICA Y REALIDAD

Navarro-Peran MA, Sanchez-Sauco MF, Ortega-Garcia JA,
Escamilla-Ruiz AA, Galvez-Doélera L.

Introduccion:

Las medidas de proteccion solar tienen como objetivo prevenir el
dafio que ocurre en la piel como resultado de su exposicién a la
radiacion ultravioleta. La nifios y adolescentes por sus caracteristi-
cas anatomicas, fisiolégicas y sociales son grupos de especial
vulnerabilidad en los que deben extremarse estas medidas. De
hecho, entre un 50%-80% del dafio inducido por exposicion solar
que recibe un individuo durante toda la vida se realiza durante estos
periodos.

Objetivo:
Describir las distintas medidas de proteccidn solar que la evidencia
relata como Utiles para la proteccion de los nifios en los colegios e
institutos.

Metodologia

Revision bibliogréfica, desarrollado durante los meses de julio y
agosto de 2019, en el buscador Buscam, de la biblioteca de la Uni-
versidad Catdlica San Antonio de Murcia, con acceso a mas de 200
bases de datos para consulta, utilizando las palabras clave: radia-
cion solar, infancia, colegio, proteccion solar, con la obtencion de 97
articulos, que tras una evaluacién critica de los mismos selecciona-
mos 10 articulos para esta investigacion.

Resultados:

Los nifios y/o adolescentes pasan muchas horas diarias en las es-
cuelas e institutos. La evidencia estima en un 47% la exposicion
solar diaria que reciben los nifios mientras se encuentran al aire i-
bre en los colegios. Las medidas de proteccién son: a) Fisicas: pro-
teccion solar, uso de ropa que protejan de la radiacién UV (gorra o
gorro y ropa que proteja la mayor superficie del cuerpo), aprovechar
las sombras, asi como, buscar que las nuevas edificaciones inclu-
yan mas sombra en el patio, a ser posible de arboles. b) Educativas:
Campafia comunitarias de promocion que incluyan a los profesio-
nales del centro, alumnos y familias. ¢) Organizativas: Planificar las
actividades de mayor intensidad fisica para las horas menos calu-
rosas del dia, programas las actividades de fuerte exposicién solar
en los dias donde la radiacion sea menos intensa. d) Enfermera
escolar: La figura de la enfermera escolar puede ayudar a realizar
tareas de prevencién y promocion de la salud en este ambito.

Conclusiones:

Instaurar habitos saludables desde la infancia previene la incidencia
de patologias agudas de la piel, asi como otros efectos que aconte-
cen de forma tardia. Ademés, mejora la percepcion de riesgo de los
individuos, ejerciendo de agentes de salud en la comunidad. Desta-
camos la necesaria la implicacion de la comunidad educativa (pa-
dres, PAS y alumnos) en el fomento y empleo de medidas protecto-
ras en los nifios y adolescentes.

REVISION DEL PAPEL DE LA ENFERMERA EN LAS
CONSULTAS DE DERMATOLOGIA

Aparicio-Corchete P, Saizar-Pildain I, Merino-Etxeberia N,
Mendizabal-San Martin C, Pons-Barrau A, Hernando-Uzkudun A.

Introduccién y Objetivos:

El servicio de Dermatologia consta para la asistencia de sus pacien-
tes de cinco consultas médicas, una sala de fototerapia sistémica
con dos cabinas, una sala para fototerapia topica, una sala para
Molemayx, fotodinamica y ecografias, una sala para Cirugia menor
(quirofanillo) y una Sala de Curas de enfermeria, donde se aplican
los tratamientos y se realizan los procedimientos y cuidados inclui-
dos en la cartera de servicios. Los pacientes son atendidos por
nueve médicos, tres enfermeras, una auxiliar de clinica y una admi-
nistrativa. En 2015, se decide revisar el papel de la enfermera en
las consultas, con el objetivo de dotarle de unas funciones més au-
ténomas dentro del equipo y procurar una mayor eficiencia en la
asistencia al paciente.

Metodologia:

Descripcion del funcionamiento del servicio y de los grandes grupos
de pacientes. Se definieron tres grandes grupos de pacientes: pa-
ciente programado para intervencién quirirgica de cirugia menor;
paciente con indicacién de fototerapia sistémica y/o tpica y pa-
ciente procedente de la consulta médica al que se ha indicado algun
procedimiento como terapia bilégica, curas, biopsias, extracciones,
infiltraciones, etc. Organizacion del trabajo por agendas de enfer-
meria. Se crearon 3 agendas de enfermeria, una para cada grupo
de pacientes, que denominamos: Cirugia Menor, Fototerapia y Sala
de Curas, haciendo a cada una de las enfermeras responsable de
una agenda con una rotacion cuatrimestral. Definicién de perfiles
profesionales. Se definieron los perfiles profesionales de enferme-
ria, uno para cada grupo de pacientes y un perfil de auxiliar. Revi-
sion de los procedimientos mas frecuentes. Se determinaron las
prestaciones de cada agenda y se protocolizaron algunos procedi-
mientos. Definicion de indicadores, analisis de resultados y defini-
cion de areas de mejora.

Resultados:
N° N° N° N°
Agenda de pacientes pacientes pacientes pacientes
Enfermeria ene-jun ene-dic ene-dic ene-dic
2019 2018 2017 2016
FOTOTERAPIA 3594 5099 4718 4808
CIRUGIA 1121 2098 2253 1628
MENOR
SALA DE 1102 1859 1860 1345
CURAS
TOTAL 5817 9056 8831 7781

Conclusiones:
La actividad se ha ido incrementando de afio en afio, lo que de-
muestra que esta nueva forma del trabajo es més eficiente. La
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organizacién del trabajo por agendas ha conseguido ordenar y agi-
lizar la asistencia a los pacientes. Se han detectado areas de mejora
que se iran poniendo en marcha de forma progresiva, como son: la
protocolizacion de todos los procedimientos de enfermeria, la rede-
finicion del contenido de la enfermera responsable de la agenda
Sala de Curas y sus prestaciones, la inclusién de nuevas prestacio-
nes como llamadas de confort tras la cirugia o para informacion de
resultados.

REVISION SISTEMATICA DE ENFERMERIA DURANTE
EL TRATAMIENTO CON FOTOTERAPIA

Manzanares-Buendia S, Miquel-Cara |, Faura-Mateu C,
Galindo-Zapata E

Introduccion:

La Fototerapia (FT) es una opcion terapéutica dentro del tratamiento
de distintas afecciones de la piel entre las que destacamos: Psoria-
sis, Dermatitis Atdpica grave, Esclerodermia, Micosis Fungoide y
otras dermatosis. La FT consiste en la aplicacion de una determi-
nada dosis de Julios por centimetro cuadrado de piel (j/cm2) que se
ajustan dependiendo de la patologia y del fototipo de cada paciente.
Se realizan 3 sesiones de FT a la semana en dias alternos, con un
total de 20 a 35 sesiones por ciclo, dependiendo de la evolucion y
patologia a tratar. En nuestro Servicio contamos con una cabina de
rayos UVA y UVB. Ademas, para las patologias que afectan a ma-
nos y pies disponemos del PUVA, en este caso aplicamos Psora-
leno topico y después de unos minutos de absorcion se exponen a
la luz ultravioleta.

Objetivo:

Describir las recomendaciones de enfermeria recogidas en un pro-
tocolo de actuacién consensuado con el equipo, para el tratamiento
con FT.

Metodologia:

Se ha realizado una revisidn bibliografica en bases de datos
(SciELO, MedLine, PubMed), limitando la busqueda a articulos pu-
blicados entre 2010 y 2019 en espafiol e inglés. Palabras clave: fo-
toterapia, psoriasis, rayos UVA-UVB.

Resultados:

La FT es un tratamiento médico que precisa supervision diaria por
parte de la enfermera responsable del mismo. La continuidad (ad-
herencia al tratamiento) durante las sesiones es muy importante
para la eficacia y efectividad del mismo. No debe exponerse al sol
durante el tratamiento con FT (para evitar la acumulacion de rayos
UVA). Utilizar siempre factor de proteccion solar para entrar en la
cabina y para la vida diaria. Mantener la piel limpia e hidratada dia-
riamente. Uso de gafas con filtro solar dentro de la cabina. Exponer
dentro de la cabina las zonas de piel que estan afectadas (resto
cubiertas) y que siempre sea asi para evitar la aparicion de eritema
solar. Contacto telefonico directo con la enfermera ante cualquier
duda que surja durante la FT.

Conclusiones:

La correcta realizacion y cumplimiento de nuestro protocolo ha de-
mostrado una mejoria notable en las distintas patologias dermato-
l6gicas de los pacientes que son tratados con FT en nuestro servi-
cio. También es de gran ayuda para el diagndstico precoz de un
posible empeoramiento una vez iniciado el tratamiento, Este proto-
colo de revision sistematica sobre nuestros pacientes en FT esta-
blece un mejor didlogo de consenso entre los profesionales y los
usuarios.

TERAPIA FOTOQINAMICA: ABORDAJE DE ENFERMERIA
EN UN CASO CLINICO DE CARCINOMA BASOCELULAR

Miguel-Cara |, Manzanares-Buendia S, Galindo-Zapata E,
Faura-Mateu C.

Introduccion:

La Terapia Fotodinamica (TFD) consiste en la administracion de un
fotosensibilizante, que se acumula selectivamente en determinadas
células o tejidos neoplasicos o hiperproliferativos, y al ser ilumina-
dos en presencia de oxigeno con una luz de adecuada longitud de
onda producen especies reactivas del oxigeno que inducen a la fo-
tooxidacion de materiales bioldgicos y la destruccidn celular o tisu-
lar. Es un tratamiento doloroso en el 95% de los casos. La TFD se
utiliza principalmente para el tratamiento de cancer de piel no me-
lanoma: Queratosis Actinica, Carcinoma Basoceluar y Enfermedad
de Bowen. Utilizamos como fotosensibilizante el Aminolevulinato de
Metilo e iluminacion con ldmpara LED de filtro rojo Akelite con dosis
de 37 Jicm2. La TFD es un tratamiento médico que ejecuta enfer-
meria mediante un sencillo protocolo de actuacién: valoracion del
paciente y de la lesién a tratar. Curetaje previo a la aplicacion del
fotosensibilizante. Durante el periodo de penetracion del fotosensi-
bilizante, no realizara ninguna actividad que pueda alterar el meca-
nismo de accion del mismo. Infiltracion de anestésico local. Protec-
cion ocular durante la iluminacién con parches externos opacos 0
lentes intraoculares opacas. Refrescar con vaporizaciones de agua
fria.

Presentacion del caso clinico:

Mujer 62 afios que consulta al dermatdlogo por lesidén cutanea en
canto interno del ojo izquierdo de 10 afios de evolucion. En principio
tratada con crioterapia sin éxito. Se realiza biopsia con resultado de
carcinoma basocelular y programada para 4 sesiones de TFD con
margen de 1 semana entre sesiones.

Evolucion:

La paciente tolera bien el tratamiento. Su dermatélogo valora que el
90% de la lesién ha desaparecido clinicamente, restando una
papula basaloide de 4 x 2 mm en la zona mas proximal. Se deciden
2 sesiones mas con margen de 1 semana entre ambas. Tras la si-
guiente valoracién dermatoldgica la mejoria clinica es total. Seguira
con valoraciones dermatolégicas cada 6 meses.

Conclusiones:

Destacar la eficiencia de la TFD en lesiones cancerosas superficia-
les y no melanociticas con diagndstico precoz. Resaltar la importan-
cia de enfermeria en la adherencia al tratamiento que es doloroso y
molesto en los dias posteriores. En nuestro servicio, disponemos de
un sencillo protocolo de curas para realizarlas de forma auténoma,
y una linea telefonica para despejar dudas y verificar que los cuida-
dos son los correctos.

TRATAMIENTO DE LA QUEILITIS ACTINICA CON
TERAPIA FOTODINAMICA

Del Valle-Murcia M, Montesinos-Villaescusa E.

Introduccion

La terapia fotodinamica (TFD) es un tratamiento no invasivo en el
que se emplea un fotosensibilizante y una fuente de luz. Las indica-
ciones terapéuticas aprobadas en ficha técnica son las queratosis
actinicas, el carcinoma basocelular superficial y nodular, y la enfer-
medad de Bowen. Se han descrito buenos resultados terapéuticos
de la TFD en otras lesiones cutaneas como la queilitis actinica.
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Caso clinico:

Varén de 83 afios que consulta por lesion en el labio inferior de afios
de evolucién que fue refractaria a crioterapia. En la exploracion fi-
sica se observé una placa hiperqueratdsica, no infiltrada al tacto y
de disposicion lineal en el bermellén del labio inferior. El diagndstico
fue de queilitis actinica y se inici6 tratamiento con TFD. Tras la pri-
mera sesion, la lesion se resolvié y la respuesta se mantuvo en los
controles posteriores.

Discusion:

La queilitis actinica es una lesién queratinocitica premaligna que
aparece en el labio inferior como consecuencia de la fotoexposicion
crénica. Los tratamientos descritos son mdltiples, entre los que se
encuentran la crioterapia, la electrocirugia, el imiquimod, la TFD y
la cirugia. La respuesta terapéutica en la TFD se relaciona con la
destruccion de las células premalignas tras la aplicacion del foto-
sensibilizante y posterior irradiacién. Existen dos tipos de TFD, la
convencional y la luz de dia. Explicamos el procedimiento de apli-
cacién de cada una de las modalidades en nuestro centro hospita-
[ario.

Conclusién

Presentamos un paciente con queilitis actinica tratado exitosamente
con TFD. La TFD convencional es una alternativa terapéutica para
el tratamiento de las lesiones queratinociticas premalignas, como
las queratosis actinicas y la queilitis actinica. Por Gltimo, explicamos
el protocolo de aplicacion del tratamiento en nuestro servicio.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION CON
LA COMBINACION DE VITAMINA E + OXIDO DE ZINC

Calero-Martinez M, Pérez-Calvo A, Murcia JA,
Pereda-Hernandez M.

Introduccion:

Las Ulceras por presion son unas heridas cronicas, es decir, un tipo
de lesién que no sigue los tiempos normales de cicatrizacién, siendo
la nutricion un aspecto fundamental para el abordaje de las heridas
tanto en su prevencion como tratamiento. La vitamina E constituye
uno de los antioxidantes liposolubles méas importantes, ya que po-
see la capacidad de neutralizar numerosos radicales libres de oxi-
geno, asi como los hidroperoxidos. Se compone de derivados de
tocoferoles y tocotrienoles, uno de esos tocoferoles, el a-tocoferol,
tiene un poder protector de las membranas lipidicas celulares muy
eficaz contra el envejecimiento cutaneo, ademas la vitamina E pro-
tege a la piel de las radiaciones UV, asi como el tejido conectivo y
sus propiedades biomecanicas. Por otro lado, tenemos el Zinc cons-
tituye un oligoelemento que se encuentra presente en la totalidad
de las células, también es capaz de reducir la fase inicial de hemo-
rragia de una herida en la piel.

Objetivo:
Conocer los efectos de la aplicacién topica de la Vitamina E + 6xido
de zinc sobre las Ulceras por presion en pacientes geriatricos.

Métodos: Se describe un estudio clinico y control anatémico por
Enfermeria del Santo y Real de Caridad (Cartagena) sobre las ul-
ceras por presion. Metodologia: Limpieza de la herida con suero
fisioldgico combindndolo con agua oxigenada o Betadine jabonoso.
Aplicacion de Vea Spray de forma nebulizada y se deja 2 minutos.
Aplicacion de Vea Olio dentro de la cavidad de la tlcera por presion.

Aplicacion de Vea Zinc por todo el perimetro de alrededor de la dl-
cera. Ocluir con un apésito de Linitul. Finalmente, ocluir la herida
con un aposito que facilite la disminucién de presién en la zona.

Resultados:
Ver imagenes en el poster.
Cicatrizacion ylo epitelizacion completa de la lesion.

Conclusiones:

Tras dos meses de tratamiento con la combinacion de vitamina E +
oxido de zinc, la Ulcera por presion producida por una amputacion
ha tenido una evolucién positiva sin ningun tipo de complicaciones
secundarias. Dicho tratamiento se comenz6 en junio y finalizé a me-
diados de agosto. Ademas, la amputacidn fue producida por un mal
control de la diabetes mellitus tipo 2, lo cual se controlé que el pa-
ciente tuviera una buena adherencia al tratamiento.

TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUE MEJORAN
LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDADES DE DIFERENTE PREVALENCIA CON
AFECTACION CUTANEA: REVISION EXPLORATORIA

Cuenca-Simén CM, Sanmartin-Jiménez O, Castellano-Rioja E.

Introduccion:

Las enfermedades con afectacion cutanea tienen un gran impacto
en la calidad de vida de los pacientes. La baja prevalencia de las
patologias estudiadas, nos lleva a la necesidad de conocer nuevas
terapias de abordaje de estas patologias.

Objetivo: Revision exploratoria de la literatura cientifica de los Ulti-
mos cinco afios (2014-2019) sobre los tratamientos o intervencio-
nes que mejoran la calidad de vida de los pacientes con enferme-
dades de diferente prevalencia con afectacion cutanea.

Método: Se efectud una busqueda de la literatura cientifica en las
bases de datos de Pubmed y LILACS empleando los descriptores
en ciencias de la salud y los operadores booleanos OR y AND. Para
el proceso de seleccion de la muestra se aplicaron criterios de se-
leccidn (inclusién / exclusion) valorados mediante la escala de
JADAD. Variables a estudio: Sociodemogréficas: edad y sexo; es-
calas para medir la calidad de vida; tratamientos e intervenciones
empleadas; las propias de la revisién.

Resultados: La muestra a estudio quedd formada por 14 ensayos
clinicos: 8 de Lupus, 1 del sindrome de Sjogren, 3 de Esclerodermia
y 2 de Hidradenitis supurativa. No se hallaron articulos para la pa-
tologia de Albinismo en los que se hubiera realizado ensayos clini-
cos. La edad media oscil6 entre los 59,04 y 15 afios con predominio
del género femenino. La escala mas empleada para medir la calidad
de vida fue QOL SF-36. El programa de actividad fisica destaco
como la intervencion mas estudiada, aunque solo un punto por en-
cima del resto de tratamientos.

Conclusiones: Los tratamientos e intervenciones estudiadas, son
efectivas y mejoran la calidad de vida de los pacientes con afecta-
cion cutanea. Debido a la escasa obtencidn de ensayos clinicos con
calidad metodolégica, es imprescindible que se promueva la inves-
tigacion con el objetivo de obtener una mejora de la calidad de vida
en estos pacientes.
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USO DE VENDAJE COMPRESIVO MULTIFUNCIONAL EN
UN FLEBOLINFEDEMA SECUNDARIO. A PROPOSITO
DE UN CASO CLINICO

Romero-Rodriguez MC, Horcajada-Reales C, Aceves-Moreno L,
Navarro-Santos V, Benitez-Rayego MG, Plaza-Garcia E.

Introduccién:

Se conoce como flebolinfedema a la asociacion de una insuficiencia
venosa cronica con una insuficiencia linfatica cronica. El flebolinfe-
dema primario esta causado por una malformacién congénita que
afecta al sistema linfatico y venoso. El flebolinfedema secundario,
mucho mas frecuente, comenzaria con una insuficiencia venosa
cronica que evolucionaria sobrecargando al sistema linfatico y de-
teriorandolo. Fisioldgicamente, en la insuficiencia venosa se pro-
duce un aumento de la permeabilidad capilar y de salida de liquido
al intersticio, produciendo una inflamacién cronica del tejido y que
el sistema linfatico es incapaz de absorber y controlar eficiente-
mente. Produciendo un edema que puede volverse crénico y provo-
car el deterioro del sistema linfatico previamente sano. A proposito
de un caso clinico, se pretenden revisar los hallazgos clinicos en la
exploracion de los pacientes con flebolinfedema secundario que fa-
cilitan su diagnéstico, y revisar las principales intervenciones que
mejoran la fisiopatologia y la clinica de estos pacientes.

Presentacion del caso clinico:

Mujer de 93 afios con antecedentes de hipertensién, obesidad, as-
matica y con artrosis, presenta lesiones de piel engrosada con pa-
pulas sélidas sobreelevadas levemente eritematosas (linfangiecta-
sias) predominando en cara interna y posterior de ambas piernas,
de varios afios de evolucion. Ademas, presenta una ulcera en cara
anterior del tercio inferior de la pierna izquierda desde hace 3 me-
ses, de 35 mm de diametro mayor. Tras el diagndstico de flebolin-
fedema secundario y Ulcera en dicho contexto, se inicié tratamiento
con vendaje compresivo multifuncional, curas en ambiente himedo
y medidas higiénico-dietéticas y posturales.

Evolucion:

Instaurando las medidas mencionadas, la ulcera se cerré en 3 se-
manas y los cambios cutdneos mejoraron notablemente, observan-
dose la piel méas lisa, fina y con resolucién del eritema. La paciente
manifestaba gran alivio y mejoria sintomética, sin prurito y sin sen-
sacion de pesadez. Tras conseguir un volumen de los miembros
estable, eliminar el edema'y cerrar la lcera, se recomendo a la pa-
ciente una prenda compresiva de tejido plano, aumentando asi su
calidad de vida y de movimiento.

Conclusiones:

La correcta identificacion de los cambios cutaneos asociados al
flebolinfedema y la comprensién de su mecanismo fisiopatologico,
facilita el abordaje terapéutico de estos pacientes, que tiene a la
compresion terapéutica como parte angular de las intervenciones.
El manejo multidisciplinar por los equipos de Enfermeria, Cirugia
Vascular, Rehabilitaciéon y Dermatologia, optimizan el abordaje de
estos pacientes mejorando sus vidas.

VITAMINA E COMO TRATAMIENTO TOPICO DE LAS
ULCERAS POR PRESION

Alcaraz-Hernandez N, Carrillo-Garcia MD, Navarro-Morote S,
Martinez-Lopez E, De la Luz-Zapata MD, Murcia -Legaz JL.

Introduccion:

Una Ulcera por presion (UPP) es una lesién de origen isquémico
localizada en la piel y tejidos subyacentes, con pérdida de sustancia
cutanea, producida cuando se ejerce una presién prolongada o fric-
cion entre dos planos duros y tiene, como consecuencia, una dege-
neracion rapida de los tejidos. Segun los Ultimos estudios sobre pre-
valencia, realizados desde el seno del Grupo Nacional para el estu-
dio y asesoramiento en ulceras por presion y heridas cronicas
(GNEAUPP), las UPP constituyen un gran problema a nivel nacio-
nal, representando un importante problema de salud publica por el
elevado nimero de casos y su asociacion con un incremento de la
morbilidad y mortalidad. Existen factores asociados que contribuyen
a la produccién de UPP como, por ejemplo, factores fisiopatoldgi-
cos, derivados del tratamiento, situacionales etc. La mayoria de
ellas, un 95%, son evitables con la aplicacion de unos adecuados
cuidados de calidad.

Presentacion del caso clinico:

Paciente varén, de 77 afios. Antecedentes de interés: HTA, EPOC,
Diabetes Mellitus tipo Il tratada con antidiabéticos orales. Diagnos-
ticado en 2014 de demencia tipo Alzheimer que evoluciona hasta
inmovilizacion del paciente en enero de 2018. Dependencia abso-
luta para realizar cualquier actividad normal de la vida diaria. El
paciente presenta buen cuidado de la piel. EI 14/05/2019 se realiza
visita en domicilio y se observa UPP en sacro de estadio I, con
pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis y
dermis.

Evolucion:

Se realizan visitas domiciliarias al paciente para cura de UPP de
estadio Il. Se comienza con ellas el 14/05 con apésito hidrocelular
adhesivo especialmente disefiado para el sacro tras la limpieza de
la misma. Tras no mejoria el 17/05 se utiliza Aquacel plata y se co-
loca apdsito de espuma. Tras un mes y cuatro dias y no mejoria del
paciente, se procede a aplicar vitamina E y apésito de espuma
desde el 21/06 hasta curacién el 05/07.

Conclusiones:

Las UPP requieren de un plan basico de cuidados locales, el cual
debe ir orientado a mejorar la resistencia de la piel, disminuir el
efecto a la anoxia tisular y a la vez favorecer el tejido de epiteliza-
cion. La vitamina E como tratamiento tdpico se ha asociado con una
mejoria y curacion de las Ulceras por presion.

Y TU, ¢ LO SABES TODO SOBRE PIERCINGS Y
TATUAJES?

Merino-Banciella N, Raja-Rodriguez E.

Introduccion:

Los piercings son perforaciones en cualquier parte del cuerpo dis-
tinta del Idbulo de la oreja, en la que puedes insertar pendientes,
aros u otros ornamentos. Los tatuajes son modificaciones de la piel,
temporales o permanentes, que se inyectan en la dermis y que pue-
den tener distintas finalidades como cosméticas, decorativas, médi-
cas etc. En la actualidad, ambos son tendencia entre la poblacion
joven; aunque éstas conllevan un gran riesgo para su piel y su sa-
lud, no les supone ningin impedimento para realizérselos. Tanto
piercings como tatuajes pueden ser causantes de numerosas infec-
ciones y enfermedades, algunas de ellas con una gravedad notoria
en su piel, pudiendo llegar a provocar deformaciones, como por
ejemplo un tumor.
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Objetivo:

Valorar los conocimientos de una muestra de poblacion sobre las
infecciones y enfermedades que pueden causar piercings y tatua-
jes.

Metodologia:

Realizamos una revision bibliografica de la literatura cientifica, entre
2010y 2019, respecto a las infecciones y enfermedades producidas
por piercings y tatuajes. Utilizamos una encuesta de Google con 21
items, en los que hemos preguntado a la poblacion, en un periodo
de 10 dias, los conocimientos sobre las infecciones y enfermedades
que pueden causar piercings y tatuajes.

Resultados:

Tras la obtencion de 316 respuestas en la encuesta, hemos visto la
falta de informacion que tiene la poblacién acerca de los piercings
yvtatuajes; un 40% sabe que producen infecciones, y un 49,8%
sabe que producen enfermedades. El 81,2% afirma que los pier-
cings originan mas infecciones y enfermedades que los tatuajes,
mientras que un 49,8% considera que las enfermedades son cau-
sadas, en los dos casos, porigual. Y segun la literatura revisada, el
riesgo de sufrir un efecto adverso es mayor en los piercings que en
los tatuajes.

Conclusion:

Tras exponer los resultados, hemos podido ver que la mayor parte
de la poblacién sabe que tanto piercings como tatuajes, pueden pro-
ducir infecciones, pero no estan tan seguros de que puedan originar
enfermedades, especialmente los tatuajes. Con esto queremos
concienciar a la poblacién sobre los riesgos que conllevan y promo-
ver una mayor seguridad a la hora de decidir hacerse un piercing o
tatuaje, estando informados de lo que pueden ocasionar.

HERIDA POSTQUIRURGICA DE DIFiCIL CICATRIZACION
EN MIEMBRO INFERIOR

Palomar-Albert D, Zamora-Ortiz J, Ramirez- Beneyto P,
Escudero-Martinez M, Diez-Fornes P.

Objetivos:

(Planteados para la resolucién del caso): Exploracién neurovascu-
lar. Eliminacién tejido no viable. Descartar infeccién. Cicatrizacion
por segunda intencion.

Presentacion del caso y evolucion:

Se presenta el caso clinico de un varén de 51 afios con HTAy DM
tipo 1. En 2007 presenta fractura abierta de tibia y peroné en el
miembro inferior izquierdo y se procede a la reconstruccién con
injertos y colgajos autélogos multiples. EI 17 de enero de 2016
acude a la Unidad de Ulceras y Heridas del Hospital General Uni-
versitario de Valencia presentando una dehiscencia de colgajo en
herida postraumatica en el tercio distal del miembro inferior
izquierdo presentando un lecho ulceral con caracteristicas compati-
bles a biofilm bacteriano.

La metodologia llevada a cabo fue en primer lugar realizar una ex-
ploracion neurovascular que se encontraba dentro de los parame-
tros de normalidad y se realizé una toma de cultivo mediante frotis
cuyo resultado fue positivo y se le pauté la respectiva ATB por el
Servicio de Dermatologia.

En segundo lugar se opta por realizar curas en ambiente hiumedo
(CAH) con la siguiente pauta: Limpieza con SF. Desbridamiento cor-
tante del biofilm bacteriano. Fomento con polihexanida. Apoésito pri-
mario de hidrocoloide en malla. Apésito secundario hidrofibra de hi-
drocoloide Ag. Vendaje semicompresivo. Se mantiene CAH con te-
rapia compresiva durante 4 meses con una evolucion favorable pero
lenta y se decide combinarla con una terapia con sellos de piel au-
télogos, para ello los pasos fueron los siguientes: Preparacion de la
zona donante + infiltracion local de anestésico. Exéresis del sello
cutaneo de la zona donante. Implantacién y sujecion del sello me-
diante tiras de aproximacion. Se realiza la misma terapia hasta en
3 ocasiones Yy se decide alternar las curas con su centro de salud
por comodidad del paciente hasta la cicatrizacién completa.

Conclusiones:

A modo de conclusién, el proceso de resolucidn de heridas de dificil
cicatrizacion es el resultado de la interaccién entre los factores pro-
pios de la herida/paciente, la estrategia terapéutica empleada y las
habilidades y conocimientos de los profesionales. Es fundamental
combinar las estrategias terapéuticas eficaces en el momento opor-
tuno para reducir la complejidad de la herida y conseguir la cicatri-
zacion. La CAH favorece la aplicacion de la terapia con sellos de
piel autélogos, la cual se puede aplicar en varios episodios dentro
de un mismo proceso de cicatrizacion.
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