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Editorial
Enfermero asistencial docente. CAP Sant Llàtzer. Terrassa
Máster oficial Integridad Cutánea Piel y Heridas por la UCV

Miembro directivo de la Sociedad Española de Herida SEHER

Juan Miguel Aranda

La resistencia antimicrobiana es resultado de la conducta poco responsable del ser humano y puede tener consecuencias 
drásticas.

El abuso y mal uso de los antibióticos durante el último siglo ha conducido a la evolución de enfermedades resistentes a 
los mismos, y actualmente, se considera ya un grave problema de salud pública.

Hablar del uso y abuso de los antibióticos, puede considerarse como algo que está de moda, pero lamentablemente y a 
pesar de los esfuerzos realizados es una práctica que continúa dejando consecuencias mortíferas o irreversibles.

En cierta manera, el problema de la resistencia antimicrobiana se puede comparar al del cambio climático, es decir es el 
resultado de la conducta poco responsable de los seres humanos y puede tener consecuencias drásticas. Sin embargo, como en 
el caso del cambio climático, tenemos los conocimientos y las herramientas para hacer frente al problema de resistencias a 
los antibióticos.

Se podrían plantear, 4 tácticas prometedoras de batalla, para vencer la guerra contra las bacterias y la resistencia a los 
antibióticos:

La primera táctica, sería hacer frente en la búsqueda de nuevas armas. Desde 1987 no se ha descubierto ninguna 
clase nueva de antibiótico y, actualmente, no hay prácticamente ningún antibiótico en desarrollo por las grandes compañías 
farmacéuticas.

La segunda, es reconocer al adversario. Un diagnóstico rápido y preciso del agente infeccioso (si es una bacteria o no, qué 
tipo de bacteria es, y a qué antibióticos es resistente) es indispensable para escoger el tratamiento adecuado y evitar el uso 
innecesario de antibióticos.

La tercera, es entender y prever, cuales son las tácticas de defensa que usan las bacterias frente a los antibióticos, de que 
forma la bacteria se defiende del antibiótico.

La última, pero no menos importante, es el de los agentes secretos. A fin de cuentas, las guerras se ganan detrás de las 
líneas de fuego. La comunidad científica está estableciendo y fortaleciendo redes de vigilancia que permiten detectar tendencias 
en el tipo y frecuencia de bacterias causantes de infecciones en humanos y en los mecanismos de resistencia antimicrobiana.

Un Eurobarómetro muestra que España es el país de la UE en el que más crece el uso de estos fármacos con una tasa de 
resistencia a antibióticos más alta de Europa.

Son muchas, quizás demasiadas las personas, que creen que los antibióticos sirven para matar virus, para combatir 
resfriados y para tratar la gripe. Se trata de un error especialmente peligroso cuando sabemos que el mal uso y abuso de estos 
medicamentos provoca el fortalecimiento de su verdadero enemigo: las bacterias, que se van haciendo más y más resistentes 
por momentos.

¿Qué conclusiones y reflexiones podemos sacar?

En este contexto, la SEHER quiere manifestar esta reflexión constatando su posicionamiento frente al riesgo que se cierne 
por un uso poco reflexivo, cuando no irresponsable, de estos fármacos, y apelar al papel que los diferentes agentes implicados 
en ello: medicina, farmacia, podología, enfermería y las administraciones, sin olvidarse del paciente, con el fin de coordinar 
medidas que permitan controlar esta problemática en la que no sólo entra en juego la salud de la población sino también la 
responsabilidad social de todos y cada uno de los referidos agentes.

El futuro plantea numerosos problemas en este campo, como la aparición de nuevos patrones de resistencia desconocidos 
hasta ahora, y las cepas multirresistentes, que serán un problema terapéutico importante.

Para intentar controlar la resistencia existente y evitar los nuevos mecanismos que puedan aparecer en un futuro, hay 
que establecer unas líneas de actuación inmediata como el desarrollo de sistemas de vigilancia de control de resistencias en 
el ámbito mundial, para la detección de nuevos mecanismos de resistencias. Sin embargo, no debemos olvidar que se hace 
necesario, por parte de todos los usuarios, un uso racional de este tipo de medicamentos, y en cualquier caso consultar al 
médico y nunca interrumpir el tratamiento antes de la prescripción determinada, puesto que no tomar estas medidas supone 
un riesgo para el propio enfermo, pero también supone un daño a toda la población.

La batalla contra la resistencia a los antibióticos
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Los grandes defectos de cobertura y pérdidas de sustancia en la población pediátrica suponen un desafío añadido para el 
cirujano plástico. El empleo de colgajos u otras estrategias reconstructivas habituales en adultos se encuentran restringidas 
en la infancia por su gran agresividad, pudiendo ocasionar secuelas que interfieran con su normal crecimiento. Es por ello que 
se hace necesario la búsqueda de otras opciones terapéuticas.

La matriz dérmica acelular Integra® (Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ) es un sustituto dérmico biosintético bilaminar 
compuesto de una capa superficial transitoria de silicona y una capa profunda de glicosaminglucanos y colágeno bovino. 
Supone una opción quirúrgica válida en la población infantil debido a su mínima morbilidad y buenos resultados funcionales 
y estéticos a largo plazo.

A continuación presentamos el protocolo de empleo de Integra® en la Unidad de Cirugía Plástica Infantil del Servicio de Cirugía 
Plástica del Hospital Universitario La Fe de Valencia (España), así como una serie de casos que ilustran la gran variedad de 
circunstancias en las que es posible su uso. El empleo de Integra® en la zona donante torácica en caso de reconstrucción 
auricular con cartílago costal supone una nueva indicación aportada por nuestra unidad. 

Palabras Clave. Cirugía plástica infantil – Matriz dérmica acelular – Lesión de partes blandas.

Resumen

Management of complex pediatric wounds with acellular dermal matrix

Surgical management of large complex wounds in the pediatric population is one of the greatest challenges faced by a plastic 
surgeon. The use of flaps or other common adult reconstructive strategies are restricted in the childhood because of its 
aggressiveness and secuelae, interfering with normal growth. Therefore new surgical approaches are sought. 

Acellular dermal matrix Integra® (Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ) is a bilaminar dermal regeneration template composed 
by a superficial silicone sheet and a deep layer of a mixture of bovine glycosaminoglycans and collagen. It has been shown 
to be an effective option for soft tissue coverage in children, allowing low donor-site morbidity and acceptable long-term 
functional and aesthetic outcomes.

The aim of this study is to present the protocol for use of Integra® in the Paedriatics Plastic Surgery division from La Fe 
Hospital, Valencia (Spain). We also present a series of cases illustrating the variety of circumstances in which it is feasible 
the use of Integra®. Its use in the treatment of contour defects in thoracic costal cartilage donor-site may be a new indication 
developed by our unit.

Keywords. Pediatric plastic surgery – Acellular dermal matrix – Soft tissue injuries.

Abstract
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Manejo de heridas complejas pediátricas con matriz dérmica acelular

INTRODUCCIÓN

En la población pediátrica, las heridas con gran pérdida 
tisular constituyen un reto para el cirujano plástico dadas 
las características especiales del paciente y la implicación 
emocional de las partes. La inestabilidad de un recién nacido, 
la fragilidad de un lactante, la desobediencia de un niño o el 
pesimismo de un adolescente son circunstancias que difi-
cultan el abordaje de este tipo de lesiones. Además, todas 
las estrategias terapéuticas deben ir encaminadas a mini-
mizar las secuelas y condiciones que puedan interferir con el 
proceso de crecimiento (1).

Las heridas con importante pérdida de sustancia o exposi-
ción de estructuras nobles (tendones, huesos, articulaciones) 
requieren una cobertura estable, generalmente mediante 
colgajos locorregionales o colgajos libres. Hay que tener en 
cuenta que éstos últimos se tratan de procedimientos de 
gran agresividad y complejidad, que aún en manos expertas, 
asocian una morbilidad no desdeñable en un niño en desa-
rrollo (2). Asimismo, hay ciertas patologías en las que por 
la extensión de la superficie afectada no se dispone de sufi-
ciente tejido sano para su transferencia.

El empleo de la matriz dérmica acelular Integra® (Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ) constituye una buena opción de 
cobertura en este tipo de situaciones. Se trata de un sustituto 
dérmico biosintético bilaminar que actúa como un “armazón”, 
permitiendo la regeneración de una neodermis similar a 
la piel normal y por tanto una cobertura eficaz, definitiva y 
segura con mínima morbilidad.

El objetivo del presente trabajo es mostrar el protocolo 
de uso y método quirúrgico del sustituto dérmico Integra® en 
la Unidad de Cirugía Plástica Infantil del Servicio de Cirugía 
Plástica del Hospital Universitario La Fe de Valencia (España) 
tras más de 20 años de experiencia con el mismo. Así como 
exponer, por medio de una serie de casos clínicos, la gran 
variabilidad de situaciones en las que dicho procedimiento 
puede constituir una herramienta útil en el manejo de heridas 
complejas pediátricas.

PROTOCOLO Y MÉTODO QUIRÚRGICO

Integra® se distribuye en dos modalidades y distintos 
tamaños respectivamente: 1) monocapa, usada como mate-
rial de relleno en cavidades o defectos profundos, y 2) la 
bicapa o bilaminar, empleado como sustituto dérmico. En 
esta última, se distingue una lámina superficial de silicona, 
que actúa temporalmente a modo de epidermis, y una capa 
profunda (porción dérmica), compuesta por glucosaminoglu-
canos y colágeno de origen bovino. En un segundo tiempo 
quirúrgico esta lámina superficial es sustituida por una 
cobertura definitiva.

Las heridas son desbridadas hasta tejido sano con el 

objetivo final de dejar un lecho limpio, sin detritus ni infec-

ción, para la colocación del Integra®. Es preciso además una 

hemostasia rigurosa para evitar la aparición de hematomas 

que pueden condicionar el prendimiento de la matriz.

En todos los casos se mide el tamaño del defecto y se 

corta el molde sin tensión, colocándolo con la parte de la 

silicona hacia arriba. La matriz dérmica se fija con agrafes y 

una sutura de monofilamento absorbible. Mediante una hoja 

de bisturí del número 15 se realizan incisiones de drenaje 

sobre la lámina de silicona para evitar el acúmulo de fluidos. 

El Integra® es cubierto con un apósito de plata y se realiza 

una cura y revisión cada 5 días aproximadamente. En ciertas 

situaciones puede resultar beneficioso el uso de la terapia de 

presión negativa sobre la herida o férulas en caso de zonas 

de difícil inmovilización.

Una vez que la matriz dérmica adquiere un aspecto 

“amelocotonado” significa que se encuentra suficientemente 

vascularizada e integrada, lo que suele ocurrir 3-4 semanas 

tras su colocación. Se procede a retirar la lámina de silicona 

superficial y se aplica la cobertura definitiva. En la mayoría 

de los casos empleamos injertos de piel parcial muy finos 

(0.1-0.2 mm) no mallados o piel autóloga bioingenierizada 

(erróneamente conocida como “cultivo de queratinocitos”) si 

no hay disponibilidad de una zona donante. En ambos casos 

éstos se cubren con un apósito vaselinado y se revisan perió-

dicamente hasta completar el prendimiento. (Figura 1)

CASOS CLÍNICOS

Presentamos a continuación una serie de casos clínicos 

representativos de distintas patologías en las que la matriz 

dérmica acelular Integra® ha sido empleada para el trata-

miento de heridas complejas con resultados satisfactorios.

Figura 1. Ilustración de todo el método quirúrgico. Defecto 
desbridado y limpio (A). Integra sobre el lecho fijado con agrafes 
y sutura (B). Color “amelocotonado” de la matriz a las 3 semanas. 
(C). Aspecto tras retirada de la lámina se silicona (D). Cobertura 
mediante injerto (E). Resultado a largo plazo (F).
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Caso 1: Quemadura aguda:

Paciente de 12 años que sufrió quemaduras de 3º grado y 
2º grado profundo por llama en miembros inferiores, abdomen 
y hemitórax derecho afectando a un 35% de la superficie 
cutánea total. Tras estabilización inicial con fluidoterapia se 
procedió a desbridamineto precoz (8º día) de las quemaduras 
profundas en miembros inferiores y flanco derecho y cober-
tura del lecho mediante matriz dérmica acelular. En el mismo 
acto quirúrgico se tomó biopsia de piel y se remitió a centro 
de referencia para la obtención de piel bioingenerizada. La 
tasa de prendimiento del integra fue de 95% y éste se cubrió a 
las 3 semanas con los cultivos de queratinocitos. La evolución 
de las quemaduras fue satisfactoria sin necesidad de ciru-
gías reconstructivas secundarias y sin ningún tipo de secuela 
funcional (Figura 2).

Caso 2 y 3: Secuelas quemadura:

Presentamos dos casos representativos de una de las 
indicaciones más comunes en cuanto al empleo de Integra® 
como es la de liberación y tratamiento de las secuelas cicatri-
ciales postquemadura.

El primer caso se trata de un paciente de 11 años de 
nacionalidad india remitido a nuestro servicio a través de una 
ONG para tratamiento de una retracción cicatricial severa 
a nivel cervical, secuela de una quemadura en su infancia. 
El paciente era incapaz de realizar extensión completa del 
cuello. Se realizó liberación y exéresis de tejido cicatricial y 
cobertura con Integra® e injerto en dos ocasiones separadas 
en el tiempo, lo que permitió la recuperación funcional (Figura 
3A).

El segundo caso muestra el proceso reconstructivo de 
un niño de 9 años que sufrió una quemadura en la mano 
izquierda en Rumanía a los 3 años. La quemadura curó por 
segunda intención lo que generó la típica “mano en garra” con 

importante limitación funcional. La cirugía liberadora de cica-
trices y cobertura con Integra® e injerto y la posterior reha-
bilitación permitieron la recuperación completa con mínimas 
secuelas. (Figura 3B).

Caso 4: Herida traumática:

Paciente de 5 años que acude a urgencias con pérdida 
de sustancia en mano y antebrazo derecho por abrasión tras 
sufrir atropello. La herida expone en su porción más distal 
tendones extensores, asociando la sección parcial del tendón 
extensor corto del pulgar y abductor largo del pulgar, que 
se repararon de forma aguda. Tras desbridamiento y abun-
dante irrigación se coloca matriz dérmica acelular en el lecho 
sobre los tendones. No se producen problemas de infec-
ción ni pérdida de sustituto dérmico por lo que el paciente 
es injertado a los 25 días. La evolución es satisfactoria con 
completa movilidad de los dedos sin adherencias ni retrac-
ciones. (Figura 4)

Figura 2. Quemaduras cubiertas con Integra® y cultivos (A.B). 
Resultado a largo plazo (C).

Figura 3. Paciente con brida cicatricial en el cuello (A). Paciente 
con limitación funcional en mano secuela de quemadura en 
dorso de mano.

Figura 4. Herida traumática con exposición y lesión de tendones 
(A). Movilidad completa a corto plazo (B).
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Caso 5: Púrpura fulminas:

Paciente de 7 años que acude a urgencias remitida desde 
otro centro hospitalario por aparición de lesiones equimóticas 
extensas de distribución desigual en miembros inferiores y 
glúteos acompañadas de dolor, fiebre y cifras tensionales 
bajas en el contexto de un proceso de varicela. La paciente fue 
diagnosticada de púrpura fulminas y se trasladó a UCI para 
instauración de tratamiento sistémico.

La evolución terminó en necrosis cutánea y muscular 
severa que requirió desbridamientos seriados. Una vez limpio 
el lecho se realizó cobertura con Integra® en los defectos de 
mayor profundidad. Posteriormente la cobertura definitiva se 
llevó a cabo mediante piel autóloga bioingenierizada. La evolu-
ción fue tórpida con zonas de pérdida de cultivos e infección 
y contaminación bacteriana que requirieron varias tandas de 
limpieza y nuevos cultivos hasta el cierre completo de las 
heridas. La paciente ha requerido varias cirugías secundarias 
para mejorar el resultado estético. (Figura 5).

Caso 6: Enfermedad Injerto contra huésped:

Paciente de 13 años a la que se le realizó trasplante de 
médula ósea en el contexto de una leucemia aguda. Desa-
rrolló una enfermedad injerto contra huésped, con lesiones 
cutáneas descamativas que afectaban al 70% de la super-
ficie corporal. Las lesiones cutáneas evolucionaron a pérdida 
de tejido y sobreinfección por Pseudomonas aeruginosa que 
requirieron desbridamientos seriados y antibioterapia sisté-
mica. Importante fue la afectación muscular en la pierna 

derecha con gran destrucción tisular. Las heridas fueron 
cubiertas con Integra® y cultivo de queratinocitos. La tasa de 
prendimiento inicial fue menor de un 50%. Hubo zonas que 
epitelizaron por segunda intención y zonas en las que se tuvo 
que cubrir con nueva tanda de cultivo de queratinocitos. A los 
15 años de seguimiento presenta un resultado estético acep-
table. (Figura 6).

Caso 7: Tumores:

Niño de 12 meses que presenta dermatofibrosarcoma 
en pierna izquierda. Se realiza exéresis en bloque con 
márgenes amplios hasta fascia muscular creándose un 
defecto de 20x15 cm aproximadamente. Se coloca en un 
primer tiempo Integra® y terapia de presión negativa. Una 
vez se produce la revascularización, se sustituye la lámina 
de silicona por injerto piel parcial fino y se vuelve a colocar 
terapia de presión negativa sobre el mismo. El resultado a 
medio plazo de la cicatriz y el tamaño de la herida es muy 
bueno. (Figura 7).

Figura 5. Púrpura Fulminas. Lesiones equimóticas en miembros 
inferiores (A). Aspecto tras cobertura con Integra® y cultivo de 
queratinocitos (B). Resultado a 7 años de evolución (C).

Figura 6. Enfermedad Injerto Contra Huésped con afectación 
cutánea. Gran destrucción tisular en pierna izquierda por 
sobreinfección y necrosis.

Figura 7. Dermatofibrosarcoma en pierna izquierda. Exéresis en 
bloque y cierre con Integra® e injerto.
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Caso 8: Nevus Melanocítico congénito:

Paciente de 6 años con Nevus Melanocítico congénito 

en pantalón. Se trató de eliminar y cubrir con piel expan-

dida la mayor cantidad de superficie afecta posible. Para 

el resto de nevus se planteó una cirugía resectiva en dos 

tiempos. Primero la región anterior y luego la posterior. 

Dada la extensión del defecto residual, en las dos ocasiones 

se decidió reconstrucción mediante Integra® y cultivo de 

queratinocitos. El resultado a medio plazo es aceptable con 

mejor aspecto y pliabilidad de la cicatriz en la región ante-

rior probablemente relacionado con mayor tiempo de evolu-

ción. (Figura 8)

Caso 9: Sindactilia.

Niña de 9 años con Epidermolisis Bullosa que presenta 

fusión de los dedos de la mano (sindactilia) y retracción 

consecuencia de las múltiples ampollas y lesiones cutáneas 

que generan cicatriz en dedos y palma. Se realizó liberación 

quirúrgica de tejido y bridas cicatriciales hasta conseguir el 

despegamiento y la extensión completa de los dedos. Los 

déficits cutáneos se cubrieron con Integra®. En este caso, 

no se realiza cobertura de la matriz con injerto dadas las 

características pésimas de la piel de los pacientes y se deja, 

por tanto, que epitelice por segunda intención tras retirar la 

lámina de silicona. (Figura 9).

Caso 10 y 11: En zonas donantes de tejido autólogo.

Se trata de un paciente de 14 años con microtia en el que se 

realizó primer tiempo de reconstrucción auricular mediante 

técnica de Nagata. En este procedimiento se obtiene cartílago 

costal de 6º-7º-8º y 9º costillas. En pacientes delgados (como 

es el caso) colocamos la matriz dérmica plegada y sin lámina 

de silicona, a modo de relleno, tratando de prevenir asime-

trías o deformidades en la caja torácica secundario a la resec-

ción de cartílagos costales (Figura 10).

El segundo caso pertenece a un paciente de 10 años con 

secuela de quemadura en palma de la mano con gran retrac-

ción en la que el empleo previo de Integra® e injerto en este 

caso no fueron efectivos. Se procedió a liberar el tejido cica-

tricial y cubrirlo mediante un procedimiento más agresivo con 

transferencia de partes blandas de antebrazo (colgajo radial). 

En este caso para mejorar el resultado estético y funcional de 

la zona donante se decidió cubrir con Integra® que posterior-

mente se injertó. (Figura 11)

DISCUSIÓN

En este trabajo pretendemos mostrar que el empleo del 

regenerador dérmico acelular Integra® permite una cobertura 

de multitud de heridas complejas de distintas etiologías de 

una manera segura y eficaz en la población pediátrica.

Figura 8. Nevus Melanocítico Congénito en pantalón (A). Exéresis 
de lesión en región posterior. Nótese el aspecto de la matriz tras 
la revascularización (B). Resultado a medio plazo tras cobertura 
con cultivos de  queratinocitos (C).

Figura 9. Liberación de sindactilia con Integra en paciente afecta 
de Epidermolisis Bullosa.

Figura 10. Integra® para relleno en donante de cartílago costal. 
Imágenes A y B muestran el cartílago costal obtenido, y su 
tallado para formar el marco del pabellón auricular. Matriz 
plegada y colocada en zona donante (C). Resultado a largo plazo 
(D).

Figura 11. Integra(R) sobre zona donante de colgajo antebraquial.
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Las grandes pérdidas de sustancia, especialmente con 
exposición de hueso o tendones, precisan para su cobertura 
del empleo de colgajos (3). Los colgajos libres son un proce-
dimiento quirúrgico prolongado y que generan gran morbi-
lidad en la zona donante. Asimismo, requieren de personal 
entrenado y equipamiento especializado, que no siempre está 
presente en todos los centros.

Integra® se presenta como otra opción a tener en cuenta 
en este tipo de heridas complejas dentro del arsenal tera-
péutico. Presenta la ventaja de su completa disponibilidad y 
mínima morbilidad. Se puede emplear prácticamente sobre 
cualquier lecho, incluso en el que está despojado de estruc-
turas nutritivas como el “paratenon o periostio” (1). Establece 
el armazón que permite la migración celular, la revasculari-
zación y en definitiva la regeneración de una neodermis con 
menos fibroblastos que se traduce en menor cicatrización (4) 
y mejores resultados estéticos y funcionales (5).

El mayor número de publicaciones en relación con el uso 
de matriz dérmica acelular es en la esfera de los quemados. El 
desbridamiento quirúrgico precoz ha aumentado la supervi-
vencia de los grandes quemados al reducir la respuesta hiper-
metabólica y la pérdida de fluidos (6). La cobertura inmediata 
con Integra® permite el cierre de las heridas sin los riesgos 
asociados de la piel de cadáver en pacientes con poca dispo-
nibilidad de donante para autoinjertos. Su uso se ha asociado 
a la mejora a largo plazo del aspecto de las cicatrices, sin 
un incremento de la incidencia de infección o sepsis como se 
pensaba tradicionalmente (7). En cuanto al tratamiento de las 
secuelas cicatriciales (bridas, queloides, cicatrices hipertró-
ficas) existen numerosos estudios que muestran una mejoría 
significativa de los resultados tanto funcional como estéticos 
con un alto grado de satisfacción de los pacientes (8).

En heridas traumáticas con exposición de hueso o 
tendones, como en el caso que presentamos, Integra® ha 
demostrado proporcionar un lecho estable y vascularizado 
para el injerto (9). A las 4 semanas de su aplicación presenta 
un aspecto histológico similar a la de la dermis nativa (3). Su 
empleo en heridas de alta energía ha permitido una cobertura 
estable sin necesidad de cirugías mayores o incluso la ampu-
tación de le extremidad afecta (2).

La púrpura fulminans es una condición rara, de carácter 
sistémico y gran mortalidad, secundaria a un estado protrom-
bótico. Como complicación puede asociar una gran destruc-
ción de tejidos blandos, siendo necesaria la actuación del ciru-
jano plástico para su posterior cobertura. En nuestra unidad 
hemos tratado a tres pacientes con esta patología, siguiendo 
en todos ellos el mismo proceso reconstructivo expuesto 
anteriormente, con buenos resultados estéticos y funcio-
nales. Los nevus melanociticos congénitos pueden afectar a 

grandes áreas de piel. Su escisión completa se lleva a cabo 

por motivos estéticos, riesgo oncológico o de afectación del 

sistema nervioso. El empleo de matriz dérmica acelular ha 

demostrado proporcionar el sustrato óptimo para el pren-

dimiento de injertos o cultivos de queratinocitos, ofreciendo 

unos resultados de cicatrización favorables (10). Se convierte 

pues en una alternativa cuando no es posible la expansión 

cutánea.

Dentro de la versatilidad en la aplicación de este rege-

nerador dérmico, nuestro equipo ha desarrollado una nueva 

indicación no descrita previamente en la literatura. En los 

pacientes delgados que se someten a reconstrucción auri-

cular con cartílago costal empleamos Integra® como mate-

rial de relleno para evitar deformidad de la caja torácica en 

la zona donante. Son muchos los artículos que describen la 

utilización de dicha matriz dérmica para relleno de déficits de 

volumen moderados y/o pequeños (11, 12), pero no existen 

reportes previos en relación a este nuevo uso de la matriz 

dérmica.

La complicación más frecuente del Integra® es la infección 

y la contaminación bacteriana. Por ello resulta fundamental 

un lecho limpio previo a su uso (1). Cuando aparece infección, 

seroma o hematoma se debe actuar de manera contundente 

para intentar salvar o minimizar el problema. Técnicamente 

también es importante evitar la formación de una interfase 

entre el molde y el lecho que dificultaría la regeneración. 

La terapia de presión negativa es una buena estrategia en 

este sentido ya que permite el sellado y la coaptación, útil 

en contornos irregulares o pacientes en los que es difícil la 

inmovilización (8). Existe una considerable evidencia de que el 

uso de la terapia de presión negativa sobre la matriz injertada 

disminuye las complicaciones y mejora el prendimiento (13). 

La necesidad de un segundo tiempo quirúrgico o su elevado 

precio son inconvenientes que pueden minimizar su empleo.

CONCLUSIÓN

La matriz dérmica regeneradora Integra® es una opción 

eficaz para la cobertura de prácticamente cualquier defecto 

de cobertura. Su seguridad, mínima morbilidad y buenos 

resultados funcionales y estéticos a largo plazo la convierten 

en una alternativa ideal para la población pediátrica. El 

empleo de esta matriz como material de relleno para evitar 

deformidades en pacientes sometidos a reconstrucción auri-

cular con cartílago costal supone una nueva indicación apor-

tada por nuestro centro, que se suma a la gran variedad de 

situaciones en las que el empleo de Integra® puede resultar 

de gran utilidad. •
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INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión (UPP) son lesiones en la piel y los 
tejidos subyacentes producidas al ejercer una presión prolon-
gada. Generalmente son consecuencia de la compresión de 
los tejidos blandos entre una prominencia ósea y la superficie 
externa durante un tiempo prolongado, dando lugar a una 
degeneración del tejido que se presenta en los casos menos 
graves como un eritema que no palidece al presionar, y en los 
casos más avanzados como una úlcera profunda con expo-
sición de músculos, ligamentos, tendones, cartílago o hueso.

La úlcera supone una carga no solo para el paciente sino 
también para el sistema sanitario.

Un correcto dominio de los factores que participan en la 
patogenia permite identificar al paciente con riesgo de desa-
rrollar una UPP, permitiendo que se adopten las medidas de 
prevención adecuadas. Diversos estudios hacen referencia a 
la posibilidad de evitar la mayoría de las UPP si se adoptan 
dichas medidas, lo que convierte la prevalencia de las UPP en 
un indicador de la calidad de los cuidados.

En el presente trabajo analizamos el impacto que tienen 
las UPP en la literatura científica y las características de las 
publicaciones de los últimos 5 años, con el fin de identificar 
aquellas áreas donde se ha conseguido un mayor número de 
mejoras y aquellas áreas que, quizás por falta de estudios y 
publicaciones al respecto, aún presentan déficits y precisan 
de un impulso que promueva el avance.

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó una búsqueda en PubMed de artículos relacio-
nados con las UPP. La búsqueda fue limitada a aquellos artí-
culos publicados entre el 1 de Enero de 2010 y 31 de Diciembre 
de 2015, sin restricciones de idioma. El filtro de búsqueda 
utilizado fue “Pressure ulcer” [All Fields] OR “Pressure ulcers” 
[All Fields]. La búsqueda fue actualizada por última vez en 
Junio 2016. Fueron incluidos todos los metanálisis, ensayos 
clínicos, estudios clínicos, estudios multicéntricos, estudios 
comparativos, estudios observacionales, guías, series de 
casos y casos clínicos cuyo tema principal de estudio fueran 
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Abstract
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las úlceras por presión, sin restricciones acerca de la causa 
etiológica, la localización, profundidad o grado de las úlceras, 
ni acerca de la edad, sexo de los pacientes incluidos en los 
estudios o el tamaño muestral de cada uno.

Los artículos obtenidos tras la búsqueda inicial fueron 
revisados superficialmente, descartando aquellos que resul-
taran irrelevantes. Los artículos restantes fueron filtrados 
según los criterios de inclusión y exclusión. Fueron incluidos 
aquellos artículos cuyo tema principal fueran las UPP y 
cumpliesen los requisitos mencionados anteriormente en 
cuanto a la fecha de publicación. Por otra parte, fueron 
excluidos aquellos artículos cuyo tema principal fuera otro y 
dentro de los cuales las UPP fueran un dato añadido de menor 
importancia. Cada artículo fue analizado, extrayendo la infor-
mación relevante: la revista y la fecha en la que fue publi-
cado el artículo, el idioma en el que fue escrito, el país donde 
se realizó el estudio, la especialidad a la que pertenecían los 
autores, el tipo de artículo, el número de pacientes que incluía 
(en caso de incluirlos) y el tema principal.

RESULTADOS

Tras llevar a cabo la búsqueda, se obtuvo un total de 
717 artículos publicados entre los años 2010–2015 (ambos 
inclusive). Fueron excluidos aquellos que no se consideraron 
relevantes debido a que el tema principal del estudio era otro 
distinto a las UPP y éstas solo constituían un dato clínico 
accesorio de poca relevancia, quedando finalmente 440 artí-
culos que fueron incluidos en esta revisión.

El país con un mayor número de publicaciones fue Estados 
Unidos, con 94 artículos publicados (21,4%), seguido de China 
(31 artículos), Japón (28 artículos), Alemania (24 artículos) y 
Gran Bretaña (23 artículos) (Fig. 1).

Un 90,9% de los artículos fueron escritos en inglés. El 
siguiente idioma más utilizado (un 3% de los artículos) fue 
el alemán, un 1,8% utilizó el español, seguidos por el chino 
y el francés (menos de un 1% de las publicaciones cada uno) 
(Fig. 2).

Las revistas que más artículos publicaron fueron Inter-
national Wound Journal y Journal of Wound Care (30 artículos 
cada una), seguidos por Journal of Wound Ostomy and Conti-
nence Nursing (20 artículos), Cochrane Database of Systematic 
Reviews y Ostomy Wound Management (16 artículos respecti-
vamente).

La especialidad que más publicó artículos acerca de las 
úlceras por presión fue enfermería (104 artículos), seguido, 
con menos de la mitad de artículos, por cirugía plástica (43 
artículos), rehabilitación (21 artículos) cuidados intensivos (11 
artículos) (Fig. 3).

Fig. 1. País.

Fig. 2. Idioma.

Fig. 3. Especialidad.
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La mayor parte de los artículos encontrados fueron 
estudios analíticos (94 de ellos, siendo 72 prospectivos, y 
22 retrospectivos). 89 fueron ensayos clínicos. También se 
encontraron 57 casos o series de casos, 45 revisiones siste-
máticas, 2 metanálisis y una guía. En el resto de artículos no 
se pudo verificar el tipo de estudio llevado a cabo.

Los artículos se centraron con mayor frecuencia en estu-
diar los protocolos de estadificación de riesgo y prevención 
(un 16,4% de ellos), los tratamientos alternativos (7,3%), 
y las cirugías (también 7,3%), seguidos por los colchones y 
sistemas de apoyo (6,8%) y los apósitos (6,6%). Un 5,7% se 
centró en los factores de riesgo para el desarrollo de las 
úlceras y un 5,2% en la nutrición de los pacientes que ya 
habían desarrollado alguna (Fig. 4).

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos son bastantes esperables. La 
mayor parte de las publicaciones han sido escritas en inglés 
y el país que más publica es Estados Unidos. Estos resultados 
son aplicables a la literatura científica en general.

Las revistas con un mayor número de publicaciones son 
aquellas dedicadas a las heridas (“wounds”).

Las especialidades que más publican son aquellas dedi-
cadas al tratamiento de las úlceras (enfermería, encargada 
de los cuidados y curas, seguida por cirugía plástica, encar-
gada de ofrecer las posibles opciones de cobertura). También 
tienen un elevado número de publicaciones aquellas especia-
lidades cuyos pacientes, debido a sus condiciones de base, 
presentan una elevada prevalencia de úlceras, como son 
cuidados intensivos, rehabilitación o geriatría. Sin embargo 
es llamativa la escasa aportación a las publicaciones de 
los servicios de medicina interna, quizás debido a que los 

pacientes que presentan úlceras e ingresan en interna son 
pacientes pluripatológicos y las úlceras son consideradas una 
patología de menor relevancia en comparación con el diag-
nóstico de ingreso principal.

Los protocolos de estadificación de riesgo y manejo 
hospitalario de las úlceras así como su prevención cons-
tituyen los temas más abordados y discutidos en las publi-
caciones, posiblemente debido a la necesidad de conseguir 
avances y mejorías en los ya existentes, hecho justificado por 
la elevada prevalencia e incidencia de úlceras por presión 
en los hospitales. La mayor parte de las úlceras aparecen 
durante la hospitalización, a pesar de que se adopten las 
medidas de prevención pertinentes. La prevalencia de UPP 
en pacientes hospitalizados (agudos) va desde un 10% a un 
23% según los diversos estudios, y hasta un 50% en grupos 
de alto riesgo1. Producen un deterioro en la calidad de vida 
y la salud de los pacientes, además de suponer un impor-
tante consumo de recursos. Una correcta prevención evita 
la mayoría de las UPP mientras que un desconocimiento de 
su manejo perpetúa estas tasas hospitalarias tan elevadas, 
lo que justifica la búsqueda y elaboración de protocolos que 
permitan solucionar este problema.

La finalidad de dichos protocolos es, por tanto, basarse 
en la evidencia existente para elaborar una guía de actua-
ción encaminada a la prevención y el manejo óptimo de 
los pacientes con UPP. Los objetivos incluyen identificar al 
paciente con riesgo, mantener la piel en buen estado vigi-
lando el estado nutricional y disminuyendo la presión ejercida 
y además identificar una serie de parámetros unificados que 
permitan valorar la evolución de la lesión.

La valoración debe realizarse al ingreso del paciente y con 
una revisión periódica. Para ello existen varias escalas, siendo 
la más conocida la escala de Norton2 (Fig. 5), que predice 
cuáles son los pacientes con mayor probabilidad de desarro-
llar UPP en función de su estado físico general, estado mental, 
actividad, movilidad e incontinencia. En función del resultado, 
se aplicarán una serie de cuidados generales y haciendo 
hincapié en la movilidad, la higiene, la incontinencia, la nutri-
ción y la protección de aquellas zonas con más riesgo.

Fig. 4. Contenido.

Fig. 5. Escala de Norton.
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Ante un paciente que ya presenta una UPP, antes de iniciar 
el tratamiento de la misma se debe evaluar el estado actual 
para así poder realizar un control de la evolución, teniendo en 
cuenta la localización, estadio, tamaño, aspecto de la base y 
el tejido perilesional.

La clasificación más utilizada a la hora de estadificar las 
UPP es la propuesta por la NPUAP (National Pressure Ulcer 
Advisory Panel), que las divide en 4 estadios3. Pertenecen 
al estadio I aquellas zonas de la piel que, aún mantenién-
dose ésta íntegra, presentan un eritema que no palidece al 
presionar una hora después de haber eliminado la presión 
ejercida en dicho punto (Fig 6). Cuando se produce ya una 

pérdida de grosor parcial de la epidermis y/o la dermis nos 
encontramos ante una úlcera de estadio II (Fig 7). Al afectarse 
el tejido subcutáneo pasa a ser una úlcera de estadio III (Fig 
8). El estadio más avanzado es el IV, en el que ya se ven afec-
tados el músculo y su fascia, los ligamentos, tendones y hasta 
el hueso (Fig 9).

La primera medida a tomar es eliminar o al menos reducir 
la presión sobre la úlcera. Se debe también reducir el riesgo de 
infección y estimular la cicatrización realizando una adecuada 
limpieza y desbridamiento. El desbridamiento es imprescin-
dible para la buena evolución ya que el tejido necrótico favo-
rece el desarrollo de gérmenes patógenos e interfiere en la 
cicatrización impidiendo la formación del tejido de granulación.

El personal de enfermería suele ser el encargado de 
adoptar estas medidas tanto de prevención como de trata-
miento de las UPP y de evaluar de forma continuada su evolu-
ción, lo que explica el alto número de publicaciones por su 
parte.

Es imprescindible también evaluar la presencia de dolor 
durante las curas o de forma permanente con una escala que 
permita conseguir un adecuado control del dolor.

Es importante también optimizar el aporte protéico y caló-
rico ya que los pacientes con UPP presentan un estado cata-
bólico crónico4.

Han de tomarse todas las medidas posibles para redis-
tribuir la presión, utilizando colchones y sistemas de apoyo 
especiales5.

Todas las úlceras están colonizadas por bacterias, pero 
solo aquellas con infección clínicamente evidente han de ser 
tratadas con antibióticos6. Debe descartarse la presencia de 
osteomielitis en todas las UPP.

Para lograr todo esto es necesario una monitorización y 
un seguimiento activo que permita un manejo adecuado de 
la úlcera e identificar de forma temprana cualquier posible 
complicación7.

Los resultados obtenidos tras analizar las publicaciones 
demuestran que el personal de enfermería considera las 
UPP una patología lo suficientemente importante como para 
dedicarle un gran número de publicaciones. Esto se debe 
probablemente a que en el ámbito hospitalario son el sector 
que más tiempo dedica a su manejo. Sin embargo, hay nume-

Fig. 6. Úlcera grado I (eritema).

Fig. 7. Úlcera grado II (afectación de la dermis).

Fig. 8. Úlcera grado III (afectación de la dermis y tejido 
subcutáneo).
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rosos aspectos como el estado nutricional del paciente o la 
identificación de una posible infección que dependen más del 
sector médico, y a los que quizás no se les esté prestando la 
atención suficiente. Es probable que una mayor implicación 
supondría una mejora en el cuidado integral del paciente y 
que esto se vería reflejado en el impacto que tienen las UPP 
en nuestro sistema sanitario.

CONCLUSIONES

Al analizar las publicaciones de los últimos años respecto 
a las UPP es evidente que a pesar de los avances logrados, 
a día de hoy es una patología con una incidencia y preva-
lencia hospitalarias importante, por lo que es necesario 
seguir proponiendo modelos de manejo de los pacientes en 
riesgo para prevenir su aparición y de los pacientes que ya 
presentan una UPP para prevenir la aparición de complica-
ciones. La base de estos protocolos es la monitorización y el 
seguimiento activo continuado que permitan evaluar la evolu-
ción tanto de la úlcera como del paciente. •

Fig. 9. Úlcera grado IV (afectación profunda, con compromiso 
óseo).
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Advanced negative pressure therapy in abdominal surgery

Introduction. Negative pressure therapy is a very ancient tool but was in 90s that state the bases for its scientific development. 
A variety of properties have been attributed that act on tissue such as increase of skin perfusion, stimulation of tissue 
granulation, decrease of bacterial colonization, etc. Abdominal surgery found different applications of this therapy to solve 
some complications and other situations that previously were very difficult to control and expanded its use in special situations 
arising this new concept of advanced negative pressure therapy.

Material and Method. Advanced negative pressure therapy has been divided into 2 subgroups: Open abdomen and wound-
related situations (closed incisional wound, mesh wound infection and enteroatmospheric fistulae).

Our team developed a new technique to close the open abdomen combining negative pressure with a condesate polytetrafluor 
ethylene mesh allowing contact with the viscera. 10 patients underwent this technique between march 2012 and December 
2014. For the other 3 situations 74 patients were treated between january 2011 until december 2015.

Abstract

Introducción. La terapia de presión negativa es una herramienta muy antigua, pero fue en la década de los 90 en que se 
sentaron las bases para su desarrollo científico. Se le atribuyen una variedad de propiedades sobre un tejido como el aumento 
de la perfusión dérmica, estimulación del tejido de granulación, y la disminución de la colonización bacteriana entre otros. 
La cirugía abdominal se ha servido de esta terapia para resolver complicaciones o situaciones adversas que previamente 
eran difíciles de tratar ampliando su uso en situaciones especiales en lo que hemos denominado terapia de presión negativa 
avanzada.

Material y método. Se ha dividido la terapia de presión negativa avanzada en 2 subgrupos: Abdomen abierto y relacionados 
con la herida (herida incisional cerrada, infección de herida con malla y fístula enteroatmosférica).

Para el abdomen abierto nuestro grupo ha desarrollado una técnica de terapia de presión negativa avanzada que combina 
el uso de la terapia de presión negativa y una malla de Politetrafluoruro etileno condensado que permite el contacto con las 
vísceras y que fue desarrollado en 10 pacientes en un periodo comprendido entre marzo del 2012 y diciembre del 2014. Para 
el otro subgrupo se trataron 74 pacientes entre Enero del 2011 y diciembre del 2015.

Resultados. De los pacientes con abdomen abierto, 6 (60%) fueron por sepsis abdominal logrando un 100% de cierre definitivo 
con nuestra técnica y ningún caso de eventración con un seguimiento medio de 11,2 meses (6-19). La edad media de los 
otros 3 subgrupos fue de 59,3 y del total de pacientes (74), 50 (67,6%) fueron por infección; de éstos 15 con malla infectada 
(salvando todas las mallas), 16 con heridas cerradas, 1 con fístula enteroatmosférica y 18 por otros motivos

Discusión. El paciente con abdomen abierto requiere de un manejo intensivo por la severidad del estado del paciente siendo 
su cierre definitivo uno de los puntos clave para disminuir la morbilidad. La técnica desarrollada por nuestro grupo ha dado 
buenos resultados en el tratamiento de este tipo de pacientes. Por otro lado, la herida incisional cerrada puede presentar 
diversas complicaciones dependiendo del tipo de cirugía realizada. La infección de la herida con malla es un problema grave 
que en muchos casos requiere retirar la malla. Esta situación ha sido mejorada con la ayuda de la terapia de presión negativa. 
La fístula enteroatmosférica es una condición clínica en que la mucosa intestinal por diversos motivos se ve expuesta hacia 
el medio ambiente.

Conclusiones. La terapia de presión negativa avanzada es una opción terapéutica de gran utilidad en el ámbito de la cirugía 
abdominal. No obstante, se debe tener cuidado en no sobredimensionar su uso debido a que en ciertas situaciones puede 
llevar a complicaciones aún más graves para el paciente como es el caso de las fístulas enteroatmosféricas.

Palabras Clave. Terapia de presión negativa – Abdomen abierto – Infección de herida – Herida incisional.

Resumen
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INTRODUCCIÓN

La Terapia de Presión Negativa (TPN) es un tipo de trata-
miento no farmacológico basado en la aplicación, sobre una 
superficie viva, de una presión inferior a la atmosférica normal. 
No es un tratamiento nuevo ya que sus orígenes datan desde 
la milenaria acupuntura china. Posteriormente Junod en 1841 
empleó presiones subatmosféricas para estimular la circula-
ción cutánea. En 1987 Usupov1 combinó la TPN con el desbri-
damiento en heridas infectadas pero no es hasta la década 
de los 90 en que se dio un impulso de la TPN tal y como la 
conocemos hasta nuestros días siendo Argenta y Morykwas 
en 19972,3 los que sentaron las bases para el desarrollo cien-
tífico de dicho tratamiento. Estos investigadores emplearon 
una espuma de poliuretano (PU) con una estructura de poros 
abiertos interpuesta entre la herida y un dispositivo que gene-
raba el vacío logrando acelerar la cicatrización de las heridas. 
Actualmente se atribuyen una variedad de propiedades de la 
TPN aplicadas sobre las heridas tales como el aumento de 
la perfusión dérmica, la estimulación del tejido de granula-
ción4, la disminución de la acumulación de fluido intersticial, 
la disminución de la colonización bacteriana, y el control del 
exudado entre otros.

En la práctica clínica, la TPN se ha empleado predominan-
temente en heridas de las extremidades (trauma y vascular) 
y quemados con resultados más que satisfactorios, por lo 
que su uso se ha visto extendido a otras regiones del cuerpo 
tales como el tórax, el abdomen, la cara, la región sacra etc. 
y asimismo en diferentes situaciones clínicas tales como en 
heridas infectadas.

En este contexto, la cirugía abdominal se ha servido de 
la TPN para resolver complicaciones o situaciones adversas 
que previamente eran difíciles de tratar ampliando su uso en 
situaciones especiales así como combinando su uso con otros 
materiales y/o medicamentos en lo que hemos denominado 
terapia de presión negativa avanzada (TPNA) otorgándole una 
mayor efectividad en los resultados obtenidos.

Presentamos a continuación una revisión de nuestra serie 
de pacientes con el uso de TPNA en diferentes contextos 
clínicos, siempre relacionados con la cirugía abdominal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Dentro de la patología abdominal hemos dividido el uso de 
la TPNA en 2 subgrupos:

1.	Subgrupo 1: Abdomen abierto.

2.	Subgrupo 2: Relacionados con la herida: herida inci-
sional cerrada, infección de herida con malla, fístula 
enteroatmosférica.

Para el abdomen abierto se estudiaron 10 pacientes 
durante el periodo de Marzo del 2012 a diciembre del 2014 
en el hospital Arnau de Vilanova de Lleida tomando como 
criterio de inclusión aquellos pacientes que requerían dejar el 
abdomen abierto por aumento de la presión intraabdominal 
o necesidad de reintervenciones. Se elaboró un documento 
específico de consentimiento informado para que fuera 
firmado por los familiares en los casos en que el paciente 
no pudiera dar su consentimiento. En la hoja de recogida de 
datos se analizaron variables demográficas y de comorbilidad, 
causa del abdomen abierto, número de reintervenciones, 
tiempo desde inicio del abdomen abierto hasta el cierre total, 
medición de la presión intraabdominal (PIA), separación de 
los bordes de la herida.

En el segundo subgrupo de pacientes (Relacionados con 
la herida) se estudiaron 74 individuos, siendo realizado en el 
periodo comprendido entre enero del 2011 a diciembre del 
2015 en nuestro hospital. Se analizaron la edad, sexo, pato-
logías asociadas así como los casos de infección divididos 
en TPN con herida abierta o herida con orificio fistuloso. En 
algunos casos de heridas incisionales que no había signos de 
infección, la TPN se utilizó de manera profiláctica.

Results. 6 (60%) of open abdomen patients were caused by intraabdominal sepsis reaching a 100% of definitive closure of the 
abdominal wall with no incisional hernias in a median follow up of 11,2 months (6-19). Median age of 3 subgroups was 59,3 
and total patients (74), 50 (67.6%) were by infection; 15 of them infected (saving all meshes), 16 with closed wounds, 1 with 
enteroatmosferica fistulae and 18 by other reasons.

Discussion. Patients with an open abdomen require an intensive care since their clinical severity and a definitive abdominal 
wall closure is crucial to decrease their morbidity. On the other hand, closed incisional wound after surgery can complicate 
depending on the type of surgery. Mesh infection wound is a severe complication that in many cases is necessary to remove 
the mesh but negative pressure therapy has allowed to reduce this procedure. Enteroatmospheric fistulae is a clinic situation 
that intestinal mucosa come out and expose to the environment

Conclusions. Advanced negative wound pressure is a useful therapeutic option in abdominal surgery however, it must be 
careful to don’t oversize its use because an enteroatmospheric fistulae can occur conditioning a worse prognosis for the 
patient.

Keywords. Negative pressure therapy – Open abdomen – Wound infection – Incisional wound.
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RESULTADOS

Para una mejor comprensión de la experiencia obtenida 

hemos dividido los resultados en los de Abdomen abierto y 

los otros 3 grupos de heridas.

1. Abdomen abierto: De los pacientes estudiados la edad 

media fue de 68,8 (43-87) años el IMC de 28,1 (24,8-32). Los 

10 pacientes incluidos presentaron signos de malnutrición 

(tabla 1). En este primer grupo se intervinieron 10 pacientes 

mediante cirugía abdominal, siendo su etiología la mayor 

parte de las veces por sepsis abdominal 6 (60%) y lográndose 

un cierre definitivo en 8 casos. Dos de nuestros pacientes falle-

cieron por causas no relacionados con el procedimiento de 

abdomen abierto(Tabla 2). En el seguimiento de los pacientes 

con una media de 11,25 meses (6-19) no se evidenció apari-

ción de eventraciones.

Tabla 1. Pacientes del grupo de Abdomen Abierto : 
Características y co-morbilidad

Edad; media (rango) 68,8 años (43-87)

Sexo masculino (%) 10 (100%)

IMC; media (rango) 28,1 (24,8-32)

Diabetes; N (%) 0 (0)

Fumadores; N (%) 5 (50)

EPOC; N (%) 4 (40)

Tratamiento esteroideo; N 
(%)

2 (20)

Malnutrición; N (%) 10 (100)

Obesidad; N (%) 3 (10)

IMC: Índice de masa corporal; EPOC: Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica.

Tabla 2. Hallazgos pre e intraoperatorios
(grupo de Abdomen Abierto)

Diagnóstico

Sepsis; N (%) 6 (60)

Evisceración; N (%) 2 (20)

AAA; (%) 2 (20)

Hallazgos intraoperatorios

Nº intervenciones por paciente; media 
(rango)

5,7 (4-9)

PIA después del cierre; media (rango) 11,26 mmHg (9,1-13,2)

Separación inicial de bordes 
aponeuróticos; media (rango)

19,98 cm (16,5-24,2)

Cierre definitivo; N (%) 8 (80)

AAA: Aneurisma aorta abdominal; PIA: Presión intraabdominal.

2. Relacionados con la herida: En este segundo grupo Un 

total de 74 pacientes fueron tratados con TPN entre los meses 

de enero del 2011 y diciembre del 2015. La edad media fue 

de 59,3 años (16-88), siendo 26 (35,1%) varones y 48 (64,9%) 

mujeres. La patología más predominante fueron las eventra-

ciones en 26 casos (35,1%) seguidas de aquellas relacionadas 

con patología colo-rectal en 15 casos (20,3%) (Tabla 3).

Tabla 3. Patologías tratadas con TPN (grupo relacionados con 
la herida)

Patología

Eventración; N (%) 26 (35,1)

Colorectal; N (%) 15 (20,3)

Fístula enteroatmosférica; N (%) 1 (1,4%)

Heridas incisionales; N (%) 19 (25,7%)

Úlcera de decúbito; N (%) 5 (6,8)

Quiste sacro; N (%) 8 (10,8%)

TOTAL; N (%) 74 (100)

Del total de pacientes, 50 (67,6%) presentaron infección y 

se analizó la relación de infección de la herida según el tipo de 

diagnóstico evidenciando que de los 26 pacientes con even-

tración tratados con TPN, 15 (57,7%) presentaron infección de 

la malla siendo tratadas con éxito sin necesidad de retirarlas, 

y asimismo en pacientes de cirugía colorrectal entre otros 

(Tabla 4). De los pacientes con infección, en 42 pacientes (84%) 

se utilizó TPN en herida abierta y en 8 (16%) en herida con 

orificio fistuloso (Tabla 5). Este último grupo sólo se evidenció 

en pacientes postoperados de eventración pudiendo resol-

verse en 7 (87,5%) casos y requiriendo reintervención en 1 

(12,5%). A ninguno de los casos a los que se les aplicó TPN 

fue necesario proponer para el cierre definitivo el tratamiento 

quirúrgico. Respecto a los casos de TPN en heridas abiertas 

en todos los casos se resolvió sin necesidad de cirugía.

Tabla 4. Infección y TPN

Patología Infección

Sí No TOTAL

Eventración; N (%) 15 (57,7) 11 (42,3) 26 (100)

Colorectal; N (%) 10 (66,6) 5 (33,3) 15 (100)

Fístula 
enteroatmosférica; 
N (%)

1 (100) 0 (0) 1 (100)

Heridas incisionales; 
N (%)

16 (84,2) 3 (15,8) 19 (100)

Úlcera de decúbito; 
N (%)

5 (100) 0 (0) 5 (100)

Quiste sacro; N (%) 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100)

TOTAL; N (%) 50 (67,6) 24 (32,4) 74 (100)
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Tabla 5. TPN herida abierta y herida con orificio fistuloso

Patología TPN

HA HOF TOTAL

Eventración; N (%) 7 (46,7) 8 (53,3) 15 (100)

Colorectal; N (%) 10 (100) 0 10 (100)

Fístula 
enteroatmosférica; 
N (%)

1 (100) 0 1 (100)

Heridas incisionales; 
N (%)

16 (100) 0 16 (100)

Úlcera de decúbito; 
N (%)

5 (100) 0 5 (100)

Quiste sacro; N (%) 3 (100) 0 3 (100)

TOTAL; N (%) 42 (84) 8 (16) 50 (100)

HA: Herida abierta.
HOF: Herida con orificio fistuloso.

DISCUSIÓN

El abdomen abierto es una situación clínica en la que se 
produce una separación de los bordes aponeuróticos de la 
pared abdominal quedando expuesto al exterior el contenido 
intraabdominal. Esta separación suele estar producida por 
una determinada patología de base en el paciente como la 
sepsis abdominal grave, la cirugía de control de daños post-
trauma, el síndrome compartimental abdominal, la isquemia 
mesentérica, la imposibilidad de cerrar la pared abdominal 
por pérdida de sustancia o excesiva tensión de los bordes 
entre otros. Posteriormente se tendrá que realizar un cierre 
progresivo del abdomen dependiendo de la condición clínica 
del paciente sin que se genere un aumento excesivo de la 
presión intraabdominal.

Sin embargo, mientras permanezca el abdomen abierto, 
es necesario disponer de un sistema de cierre temporal que 
aísle el contenido abdominal del exterior.

A lo largo de la historia se han descrito numerosas 
técnicas de cierre temporal abdominal, algunas con mejores 
resultados que otras, pero actualmente la que parece cumplir 
mejor con las condiciones de buen control de la salida de 
fluidos, prevenir la desecación y contaminación intestinal, 
prevenir las adherencias viscerales a la pared abdominal, 
disminuir el daño tisular de los bordes aponeuróticos, impedir 
o frenar la retracción lateral de los bordes aponeuróticos, 
permitir la granulación del tejido, y tiene un fácil manejo, es la 
terapia de presión negativa (TPN)5,6.

A pesar de estas propiedades descritas, cuando se intenta 
el cierre de la pared abdominal puede resultar muy compli-
cado debido a la importante retracción lateral. Se han descrito 
ténicas que mantienen una fuerza de tracción medial continua 
y progresiva, como la Wittmann-Patch (velcro)7 y la sutura 

de cierre dinámica que evidencian una tasa de cierre del 
75-93%8. Asimismo se ha descrito una técnica que combina 
la TPN con una malla de polyglactin 9109 o con una malla de 
polipropileno suturada al borde aponeurótico10,11,12 con la que 
se ha obtenido una tasa de hasta un 90% de cierre primario. 
La idea de combinar la TPN y el uso de la malla permite que 
los bordes se vayan aproximando progresivamente a la línea 
media.

Nuestro grupo ha desarrollado una técnica de TPNA que 
combina el uso de la TPN y una malla de Politetrafluoruro 
etileno condensado (PTFEc) que permite el contacto con las 
vísceras logrando un cierre de la pared abdominal en un 80% 
en intención de tratar y 100% por protocolo. Se empleó esta 
técnica en 10 pacientes en que se analizaron la edad, el IMC 
y las comorbilidades más relevantes (tabla 1). Se trataron de 
pacientes en estado crítico predominantemente con sepsis 
intraabdominal en los que se controlaron parámetros como 
la presión intraabdominal, número de intervenciones por 
paciente hasta el cierre definitivo (tabla 2).

La herida incisional cerrada puede presentar varias 
complicaciones dependiendo del tipo de cirugía realizada. En 
algunas ocasiones su correcta cicatrización se ve comprome-
tida por la presencia de un exceso de exudado o simplemente 
por una incorrecta unión de los bordes. La TPN permite un 
buen control de este tipo de situaciones disminuyendo la 
tensión lateral y mejorando la disposición de los bordes de 
la herida así como extraer las secreciones de la herida. Se 
postula que al mantener un ambiente hermético de la herida 
evita la contaminación por la exposición al medio exterior, 
reduce el edema de los bordes de la herida, aumenta su 
irrigación, controla el exudado y evita el cizallamiento entre 
los bordes mejorando su disposición como se ha comentado 
anteriormente.

En un estudio experimental13 se demostró una reduc-
ción de los seromas y hematomas en la herida. Wilkes et al14 
evidenció una disminución de la tensión de la herida en un 
50% lo que favorecía el aspecto final de la cicatriz ya que las 
cargas tensiles altas aumentan el aspecto de la cicatriz15. Hay 
un estudio16 que describe que el uso de TPN en heridas limpias 
cerradas dentro de los primeros 7 días reduce las posibili-
dades de infección. Aunque los estudios no son concluyentes, 
la TPN en heridas cerradas, a nuestro parecer, debería reser-
varse para heridas con riesgo de complicaciones (limpias-
contaminadas y contaminadas). Su uso en heridas sucias 
provocaría una maceración de las mismas por el exudado 
retenido por lo que creemos que sería contraproducente y 
en una herida limpia postulamos el uso de un apósito simple 
durante 48 horas y luego dejar la herida “al aire”. Otras situa-
ciones en que hemos visto la utilidad de la TPN es en aque-
llas heridas incisionales con bordes isquémicos por excesiva 
tensión o mala perfusión aunque no encontramos bibliografía 
específica al respecto.
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La infección de herida con malla probablemente consti-

tuya uno de los problemas más graves con el que se enfrenta 

un cirujano de la pared abdominal debido a que su trata-

miento es complejo requiriendo en muchos casos retirar la 

malla. Es una infección que por sus características se consi-

dera profunda debido a que la malla toma contacto con las 

estructuras musculoaponeuróticas de la pared abdominal. 

Cuando se produce una infección de la malla, las bacterias 

se adhieren firmemente y se organizan creando en algunas 

zonas un microambiente conocido como biofilm (estructura 

polisacárida que recubre la bacteria proporcionándole mayor 

resistencia a agentes externos). La antibioticoterapia en la 

mayoría de los casos no resuelve el problema por lo que 

en un intento de “salvar” la malla se llevan a cabo lavados 

frecuentes y recambios continuos de gasas, uso de apósitos 

activos contra la infección y finalmente el uso de la TPN.

En la actualidad se considera la TPN como tratamiento 

ideal la conservación de la malla por lo que para lograr este 

objetivo el diagnóstico deberá ser lo más precoz posible 

debido a que cuanto más tiempo pase, la fibrosis y los 

biofilms impedirán su resolución. El abordaje de este tipo de 

problemas dependerá del estado clínico del paciente por lo 

que en nuestro servicio desarrollamos un flujograma orienta-

tivo (Fig.1). Como se puede observar, la TPN juega un impor-

tante rol en el tratamiento de las infecciones con malla.

La fístula enteroatmosférica es aquella condición clínica 

en que la mucosa intestinal por diversos motivos se ve 

expuesta hacia el medio ambiente. Constituye una de las 

complicaciones más graves de la TPN en Abdomen Abierto 

cuando el intestino presenta una perforación debido a la 

presión negativa excesiva, pero hemos considerado pertinente 

dividirla en un grupo diferente a los anteriores por la comple-

jidad de su tratamiento y el alto índice de morbimortalidad 

que conlleva. Afortunadamente no es una patología frecuente 

por lo que tampoco se tiene una evidencia clara del mejor 

tratamiento a seguir aunque algunos autores17 describen los 

buenos resultados obtenidos con el uso paradójicamente de 

la TPN aislando la fístula con un sistema en “chimenea” que 

permita verter el contenido intestinal por fuera de la esponja 

de la TPN. Esta técnica consiste en “apilar” alrededor de la 

fístula unas placas adherentes de colostomía habitual hasta 

dar una altura de unos 2-3 cm. Posteriormente, el resto de 

tejido circundante se cubre con la esponja y se sella con la 

lámina adherente. (Fig 2). La cirugía con resección intestinal 

y del tejido redundante es muy agresiva con resultados poco 

satisfactorios.

La Terapia de Presión Negativa ha permitido un gran 

avance en el manejo de las heridas en general. Su aplicación 

a nivel abdominal en los casos de Abdomen Abierto ha permi-

tido mejorar el pronóstico de este tipo de pacientes18. Aunque 

sólo tenemos 10 casos comentados, la técnica desarrollada 

por nuestro grupo ha permitido el cierre definitivo en todos 

los casos vivos y además ha evitado el desarrollo de una 

posterior hernia incisional como han descrito otros autores19.

La técnica combinada modificada del cierre definitivo 

del abdomen abierto que describimos deja indemnes los 

bordes aponeuróticos hasta el momento del cierre definitivo 

y, además, se conserva parte de la malla que queda como 

refuerzo intraperitoneal, lo que contribuiría a disminuir la 

incidencia de hernia incisional. Las técnicas realizadas en 

la actualidad apuntan como objetivo el cierre definitivo de la 

pared abdominal y a pesar de ello no logran un 100%20. Por 
Fig. 1. Fluxograma de tratamiento.

Fig. 2. Terapia de presión negativa en chimenea para las fístulas 
enteroatmosféricas.
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otro lado tampoco se intenta prevenir el riesgo de desarrollar 
una hernia incisional llegando a ser hasta un 26% en este tipo 
de pacientes21. Cabe considerar que esta técnica está descrita 
para pacientes no traumáticos en los que preveemos varias 
cirugías posteriores tales como de origen séptico, aneurisma 
de aorta abdominal, evisceración e isquemia intestinal.

La TPN en el manejo de las heridas incisionales cerradas 
supone un concepto novedoso. Las acciones, descritas ante-
riormente que tiene sobre la herida son un tema contro-
vertido, aunque los resultados obtenidos apoyan lo que 
defienden algunos autores22. Los 19 casos que hemos tratado, 
en su mayoría con signos de infección en 16 pacientes (84,2%) 
han tenido una respuesta espectacular de tal manera que se 
ha evitado realizar curas repetidas sobre la herida contro-
lando el exudado, siendo suficiente con dos recambios en una 
semana. Aunque son pocos casos creemos que esta técnica 
aporta buenos resultados si se indica correctamente.

Cuando estamos frente a una infección de la herida con 
malla la situación se complica aún más. De los 26 casos 
presentados, 15 (57,7%) presentaron infección y la TPN 
permitió “salvar” la malla. Existen dos escenarios clínicos 
cuando estamos frente a una infección de este tipo; aquella 
herida abierta superficial con una exposición amplia de 
la malla y por otro lado la herida abierta profunda con un 
trayecto subcutáneo a través de un orificio. En la primera 
situación el uso de la esponja habitual de la TPN se combinó 
en algunos casos con instilación periódica de un antiséptico 
(Fig.3) mientras que para la otra opción hizo falta emplear 
una esponja tipo gasa a modo de “mecha” que se introdujo 

en todo el trayecto (Fig.4) con resolución del problema ya que 
habitualmente con este tipo de presentación se indicaba rein-
tervención para una limpieza y extracción parcial de la malla

La fístula enteroatmosférica es la complicación más 
grave del tratamiento de la TPN debido a un mal control de 
la misma. El caso presentado se produjo debido a que una 

sutura realizada a nivel intestinal acabó justo por debajo 

de la zona de aspiración lo que provocó la dehiscencia de 

la misma. El empleo de una TPN aislando la fístula a modo 

de chimenea es una opción que ha ido dando resultados, 

según algunos autores23 satisfactorios pero con una tasa 

de morbimortalidad persistentemente elevada. La dificultad 

radica en que el contenido intestinal vertido sobre la herida 

impide la cicatrización del tejido circundante por lo que 

es de vital importancia aislarla. Los múltiples intentos por 

canalizar el contenido intestinal por fuera de la herida con 

sondajes, chupones, etc. no han dado los resultados espe-

rados. La técnica de la chimenea ha permitido convertir la 

fístula en una ostomía y así permitir la granulación del tejido 

circundante llegando a pasar de una fístula enteroatmosfé-

rica a una fístula enterocutánea cuyo manejo conservador 

da mejores resultados. En otras circunstancias se indica 

una intervención quirúrgica que supone una agresión mucho 

mayor con resultados poco alentadores debido a la gran difi-

cultad en la disección y la posibilidad de crear más fístulas. 

Aunque esta técnica descrita ha dado buenos resultados 

sigue teniendo un gran índice de fracaso por lo que la mejor 

manera de tratar una fístula enteroatmosférica sigue siendo 

la prevención de la misma.

CONCLUSIÓN

La TPNA es una opción terapéutica de gran utilidad 

en el ámbito de la cirugía abdominal. No obstante se debe 

tener cuidado de no sobredimensionar su uso debido a que 

en ciertas situaciones puede llevar a complicaciones aún 

más graves para el paciente como es el caso de las fístulas 

enteroatmosféricas. En el abdomen abierto puede disminuir 

el riesgo de morbimortalidad del paciente pero en la justa 

medida de su indicación, nuestra técnica así lo sugiere . Así 

mismo la TPN en heridas incisionales cerradas es efectiva 

cuando hay un exudado escaso que controlar. Por último, la 

TPN según nuestra experiencia evita en la mayoría de las 

veces la resección de la malla en caso de infección aunque 

esta afirmación deberá corroborarse en estudios con una 

muestra de pacientes mucho mayor. •

Fig. 3. TPN con sistema de instilación periódica de antiséptico.

Fig. 4. TPN con mecha.
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Las amoladoras angulares o radiales son herramientas 
electroportátiles o a batería ampliamente difundidas en el 
entorno profesional y doméstico, a las que añadiéndole un 
disco específico pueden realizar tareas de corte, desbaste, 
pulido, lijado, etc.

En este caso analizaremos un accidente con una amo-
ladora angular de 125 mm que fue usada, erróneamente, 
para el corte de madera y sin cárter de protección y cómo 
el uso de un compuesto a base de proteasa activa, Alantoína 
y Bisabolol en el desbridamiento y cicatrización de la resul-
tante mano catastrófica fue determinante para la mejora de 
las heridas.

Varón de 66 años procedente de servicio de traumatolo-
gía tras accidente con amoladora angular del que se deriva 
amputación de falange distal de 4ª dedo, amputación casi 
total de 3ª dedo (fractura conminuta de falange media con 
desviación cubital) y amputación parcial de 2º dedo con cor-
te volar en zona media de falange proximal. Presenta alto 
riesgo de necrosis y amputación postquirúrgica (Figuras 1 
y 2).

Antecedentes personales: No alergias conocidas. Diabe-
tes Mellitus tipo II. Hipertenso. Hernia inguinal. Hipertrofia 
de próstata. Medicación actual: Duodart y Metformina.

Manejo de las heridas:

▪▪ Limpieza con suero fisiológico y bisturí estándar nº 
20.

▪▪ Desinfección con solución de clorhexidina al 2%.

▪▪ Cobertura con compuesto a base de proteasa activa, 
Alantoína y Bisabolol (Figura 3).

▪▪ Malla siliconada.

▪▪ Vendaje oclusivo (Figura 4).

▪▪ Repetir cada 48h.

Figura. 1 Figura. 2
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RESULTADOS

A las cuatro semanas se ha eliminado la necrosis y se 
ha producido la aparición de tejido de granulación (Figura 5), 
por lo que el servicio de traumatología ha declinado la am-
putación y ha realizado la derivación al servicio de cirugía 
plástica para realizar injerto en zona media de tercer dedo.

Podemos afirmar que el uso del compuesto a base de 
proteasa activa, Alantoína y Bisabolol ha resultado determi-
nante en la mejora de la herida, proporcionando una cura 
óptima en relación coste/beneficio y sin que se produzca 
infección a lo largo del proceso y con una buena contención 
del dolor por parte del paciente. •

Uso de un compuesto a base de proteasa activa, Alantoína y Bisabolol en desbridamiento y cicatrización
de mano catastrófica accidentada con amoladora angular

Figura. 4Figura. 3

Figura. 5
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MANIFIESTO JORNADA MONOGRÁFICA INFECCIÓN 
Y DOLOR DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE HERIDAS 
(SEHER)
TERRASSA 22 DE OCTUBRE DEL 2016

El incremento de la resistencia a los antibióticos amenaza con minar la eficacia de la medicina moderna. Cada vez más cepas 
de bacterias se hacen resistentes a un número creciente de antibióticos. El cambio es global y vertiginoso. Millones de personas 
están siendo infectadas por bacterias resistentes a los diferentes antibióticos cada año, y por ello cientos de miles de personas 
pueden ver comprometida su vida. El número de personas afectadas por bacterias multirresistentes continuará aumentando 
en las próximas décadas. Según estimaciones de agencias sanitarias y del Informe O´Neill (Antimicrobial Resistance: Tackling 
a crisis for the health and wealth of nations; 2014) se calcula que en el año 2050 las resistencias bacterianas a los antibióticos 
podrían costarle al mundo 10 millones de vidas al año. 

¡¡¡ Ya no hay fronteras para la resistencia !!! 

En un informe global, recientemente publicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), acerca de la resistencia a los 
antimicrobianos, y en particular a los antibióticos, revela que esta grave amenaza ha dejado de ser una previsión para el futuro 
y es ya, en todas las regiones del mundo una realidad que puede afectar a cualquier persona de cualquier edad en cualquier 
país, revelándose como una gran amenaza para la salud pública.

Se describen niveles alarmantes de resistencia, tanto para infecciones comunitarias, como para las asociadas a los cuidados 
sanitarios. El Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) estima que en Europa la resistencia 
antimicrobiana causa 25.000 muertes anuales y supone 1,5 billones de euros en gastos sanitarios y pérdidas de productividad. 
Al mismo tiempo, se producen 37.000 fallecimientos por infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), muchas 
de ellas causadas por microbios resistentes. En España, la cifra de fallecidos relacionada con infecciones vinculadas a la 
asistencia sanitaria se estima en 3.200 al año (algo más de 8 muertes al día), todo lo cual supone un mayor número de muertes 
que el de los accidentes de tráfico, cifrado en torno a las 2.500 muertes anuales.

En el marco de esta jornada, la SEHER quiere manifestar esta reflexión constatando su posicionamiento frente al riesgo que 
se cierne por un uso poco reflexivo, cuando no irresponsable, de estos fármacos, y apelar al papel que los diferentes agentes 
implicados en ello: medicina, farmacia, podología, enfermería y las administraciones, sin olvidarse del paciente, con el fin de 
coordinar medidas que permitan controlar esta problemática en la que no sólo entra en juego la salud de la población sino 
también la responsabilidad social de todos y cada uno de los referidos agentes.

POR TODO ELLO SE DEBE:

■■ Crear una estrategia efectiva para disminuir la resistencia a los antibióticos de forma que sea tomada en 
consideración por las sociedades científicas directamente relacionadas con las enfermedades infecciosas. 

■■ Crear un grupo de liderazgo público para debatir y adoptar nuevos modelos de investigación y desarrollo de 
medidas que respondan de forma directa a las necesidades actuales, basados en una investigación abierta 
con transparencia de datos, que permitan impulsar un uso apropiado y un acceso equitativo a los diferentes 
antibióticos.

■■ Implementar a nivel nacional, las acciones comprobadas y contrastadas, siendo vital la cooperación internacional.

■■ Apelar, inducir e insistir en “una educación sanitaria suficiente para la población, de forma que esta no sea 
demandante de antibióticos de forma injustificada, ni que presione al profesional de manera que obligue a 
practicar una Medicina Defensiva”.

Manifiesto
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PARA CONSEGUIRLO SUGERIMOS: 

A los pacientes:

■■ Seguir las recomendaciones de los sanitarios en aquellas situaciones en las que le sean prescritos antibióticos 
y cuando tengan dudas, las resuelvan estas con el profesional prescriptor. Usarlos en la dosificación y duración 
apropiadas que les aconsejen y comunicar precozmente efectos adversos si los hubiera.

■■ Siempre deben utilizar los antibióticos bajo prescripción facultativa, no se debe aprovechar la medicación sobrante 
ni tomar antibióticos obtenidos sin receta médica o por recomendación de personas distintas al personal sanitario.

A los médicos, farmacéuticos y profesionales de la salud: 

■■ Recordarles que la etiología de muchas de las infecciones atendidas no necesariamente son de origen bacteriano, 
y que de entre ellas, las que cursan en pacientes sin co-morbilidad, pueden ser localizadas y auto limitadas, es 
decir, que pueden resolverse sin tratamiento antibiótico.

■■ Consultar guías terapéuticas y de buena práctica clínica actualizadas e independientes, basadas en los ensayos 
clínicos más actuales.

■■ Fomentar y desarrollar programas de uso racional y optimizado de antibióticos de carácter multidisciplinar.

A la Administración:

■■ Controlar de forma eficiente las campañas de publicidad de la industria farmacéutica, haciendo cumplir la 
legislación vigente.

■■ Activar y protocolizar políticas de aplicación de terapia antimicrobiana con carácter multidisciplinar y dirigidas por 
farmacólogos clínicos y médicos.

■■ Inspeccionar de forma eficiente la dispensación de antibióticos sin receta en Oficinas de Farmacia.

■■ Mejorar las condiciones en la atención médica, consultas con tiempo suficiente para diagnosticar de forma 
adecuada y herramientas necesarias para hacer un buen uso de antibióticos.

■■ Invertir en investigación y desarrollo de métodos microbiológicos más rápidos de diagnóstico, identificación y 
estudio de sensibilidad de los microorganismos a los antibióticos.

■■ Informar a la población sobre las consecuencias de la automedicación.

Es nuestro deseo que este MANIFIESTO se refleje en un esfuerzo a realizar entre todos los profesionales sanitarios, 
para hacer frente al problema de la farmacorresistencia que genera el abuso de los antibióticos y que debería implicar a 
las administraciones mediante el desarrollo de instrumentos y guías, así como una mejora de la colaboración global en el 
seguimiento y la medición de sus repercusiones sanitarias y económicas, planteando soluciones específicas y eficaces.

Manifiesto
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09:30-10:30 Sala Zaragoza III-IV / Lección inaugural: Enfermería y multidisciplinaridad, visión actual 
de heridas, estomas e incontinencia en América Latina

Lobo Cordero, G.M. Presidenta de la Confederación  Multidisciplinar Latinoamericana de Heridas, Estomas e Incontinencia, 
COMLHEI

Históricamente Enfermería pasa de ser oficio a ser legalmente reconocida como profesión en los albores del Siglo XX. En 
nuestros días su quehacer se basa en conocimientos propios y con base científica. El reto actual es alcanzar el máximo 
nivel académico y ser tomadas en cuenta como parte del equipo multidisciplinario equiparando su quehacer con el resto 
de miembros. Reafirmando lo dicho por CIE (Consejo Internacional de Enfermería) en el año 2015: “Las enfermeras, una 
fuerza para el cambio: Eficaces en cuidados, eficientes en costos”.
El aumento de la prevalencia e incidencia de enfermedades crónicas constituyen un desafío continuo para los servicios de 
salud, especialmente cuando los recursos son limitados y con una disponibilidad decreciente de profesionales de salud. El 
costo total del cuidado de una herida es alto tanto en Europa como en USA, con estadísticas imprecisas en Latinoamérica. 
Lo que si se ha demostrado según evidencia clínica es que por ejemplo la amputación de personas con pie diabético se 
puede disminuir hasta un 70% cuando los pacientes son tratados por equipos multidisciplinarios.
Cuando trabajamos en el ámbito de las heridas, estomas e incontinencia, la atención deberá centrarse en las necesidades y 
expectativas de los pacientes, donde las diferentes disciplinas deberán responder a un problema clínico en particular. Cada 
profesional permanecerá dentro de sus propios límites, pero a su vez creando un vínculo entre los demás, favoreciendo 
con ello el trabajo en equipo en un ambiente de respeto mutuo, donde enfermería cumple un papel fundamental.
Fue así que en el año 2006 en México, enfermeras y médicos expertos en heridas y estomas conformamos una sociedad 
multidisciplinar, con el fin de ser la asociación líder en México de profesionales de la salud enfocados en el cuidado y 
tratamiento integral generando acciones que impacten en los pacientes y ser un referente en países de habla hispana.
Con base en ésta filosofía de trabajo hace año y medio nos reunimos en México profesionales médicos y de enfermería 
de varios países latinoamericanos y comenzamos a gestar nuestra actual confederación. De forma tal que durante 
el Congreso Mundial de Heridas de 2016, dimos inicio formal a la Confederación Multidisciplinar Latinoamericana de 
Heridas, Estomas e Incontinencia, cuyo objetivo es crear una red de colaboración latinoamericana sin fines de lucro, que 
pretende la participación equitativa de todas las sociedades y asociaciones latinoamericanas y de los profesionales de 
diversas disciplinas de la salud que las conforman y que están involucrados en el cuidado y tratamiento de pacientes con 
Heridas, Estomas e Incontinencias. Pretendemos que a través de programas educativos, práctica clínica, investigación 
y desarrollo, se puedan establecer estrategias de posicionamiento en las políticas públicas de cada país e iniciativas 
nacionales e internacionales.
Los miembros son invitados al grupo para compartir su opinión profesional. Estar cómodo con las diferentes opiniones de 
dicho equipo (estén o no de acuerdo con ellas), asegura que éste permanezca abierto a enfoques alternativos para llegar 
a un consenso sobre las estrategias de cuidados o tratamientos.
Por tanto, Enfermería tanto en Latinoamérica como en el resto del mundo, cumple un papel muy importante dentro de 
dicho equipo, ya que ella en su evolución histórica se ha dedicado a las Heridas-estomas como parte de su cuidado, 
siendo hoy un eje determinante en el desarrollo de la mismas y por supuesto del trabajo en equipo.

10.30-12.00 Sala Zaragoza III-IV / P1: Liderazgo, participación y salud en la era de las redes sociales

CREANDO UNA APP DE SALUD: DE LA IDEA AL PRODUCTO FINAL
Pérez Barreno, D. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga

Aunque la creación de internet podamos ubicarla entre la década de los 50 y la de los 60, no será hasta finales de los 
80 cuando se cree el concepto de internet y de la World Wide Web. Desde entonces hasta nuestros días, avances en la 
concepción de esa idea primitiva como la evolución de la web hacia conceptos más descentralizados, ubicuos e incluso 
dotados de inteligencia propia, y gracias a la aparición de innumerables avances tecnológicos, el potencial de esta red de 
redes se ha elevado exponencialmente.
La evolución en el diseño y la fabricación de los componentes electrónicos está consiguiendo que, por cada año que pasa, 
encontremos dispositivos móviles que incorporan cada vez más potencia de procesamiento, más sensores, más utilidades 
y, por lo tanto, mayores capacidades. Además, y debido a estos avances, ha aparecido un amplio número de nuevos 
dispositivos que ayudan a recoger información de multitud de objetos de uso cotidiano, dotándolos de “inteligencia” y de 
conectividad. Todo esto, sumado a que su menor coste los ha hecho asequibles a la mayoría de los bolsillos, ha facilitado 
una amplia distribución de esta tecnología en todos los sectores de la población.
Varias son las empresas que se han encargado de diseñar nuevos terminales y nuevos sistemas operativos a lo largo del 
tiempo, aunque pocas son las que dominan el mercado en nuestros días. En un principio, la producción del software que 
incorporaban los dispositivos móviles era tarea el fabricante, pero un giro en este concepto permitió que este mercado se 
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disparase hasta límites insospechados, y esto se produjo gracias a que se dio la posibilidad a los programadores a que 
hiciesen sus propias aplicaciones para las diferentes plataformas.
Las tiendas de aplicaciones poseen multitud de apps destinadas al entretenimiento, juegos, utilidades, herramientas de 
diseño, de comunicación, de información, etc. Son ya una parte imprescindible de esta tecnología, haciendo que su uso 
se convierta en algo cotidiano e, incluso, imprescindible.
Las apps de salud son parte importante de este conjunto de utilidades. Apps que ayudan a los pacientes a controlar su 
enfermedad, a tener acceso a su historia clínica, o a tener contacto con personal sanitario a distancia están consiguiendo 
mejorar resultados en salud de una forma fácil y sencilla.
El objeto de esta comunicación es hacer ver a los asistentes que el diseño y elaboración de una app de salud puede estar 
y, de hecho, está al alcance de los profesionales.

10.30-12.00 Sala Zaragoza III-IV / P1: Liderazgo, participación y salud en la era de las redes sociales

NUEVOS ENTORNOS DE APRENDIZAJE Y PARTICIPACIÓN EN SALUD DIGITAL
Cepeda, J.M. Salud Conectada, Valladolid

La sociedad está transformándose hacia un modelo basado en la información y el conocimiento, en el cual los ciudadanos 
tienen a su alcance nuevas herramientas para acceder a información y servicios de salud, así como nuevos entornos 
de participación. A su vez los profesionales sanitarios necesitan adaptarse al nuevo ecosistema digital y adoptar el uso 
de nuevas herramientas para desarrollarse profesionalmente. La llamada salud digital está irrumpiendo con fuerza y 
cambiando los modelos de relación entre los actores que intervienen en el ámbito de la salud.
A lo largo de esta ponencia conoceremos el impacto del cambio y qué están haciendo pacientes, profesionales e 
instituciones en el nuevo ecosistema digital.

12.00-13.30 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Unidades de heridas: un mismo nombre, diferentes realidades

CONSULTA DE HERIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D’HEBRON. RETOS Y LOGROS
Mateo, E. H U Vall d’Hebron, Barcelona

La consulta de enfermería de heridas crónicas y upp del H.U. Vall d’Hebron empezó su andadura en abril del 2007, con 
una enfermera a dedicación plena.
Inicialmente los objetivos de la consulta eran unificar criterios sobre la cura de las upp del hospital y unificar el material 
de curas del hospital.
Con el paso del tiempo los objetivos se han ido ampliando. Actualmente tratamos pacientes tanto hospitalizados como 
ambulatorios derivados desde el territorio de atención primaria.
Desde hace 3 años que se incorporó una enfermera con tareas asistenciales, las actividades y cantidad de pacientes 
atendidos casi se han duplicado y la organización de la consulta es un poco más estable. A pesar de la docencia impartida 
y la gran cantidad de reuniones a las que tiene que asistir la enfermera responsable.
La consulta está organizada en dos secciones: la ambulatoria que la ejerce la enfermera que se queda en la consulta, y la 
de hospitalización que la ejerce la enfermera que se desplaza a las distintas áreas de hospitalización o consultas externas 
para responder a las interconsultas realizadas.
Aunque no se pueden considerar interconsultas como tal, ya que la demanda se realiza vía telefónica o a través de mail. 
Aún no disponemos de interconsulta oficial en el programa informático del hospital, aunque sí que disponemos de agenda 
propia.
Las dos integrantes de la consulta nos tenemos que enfrentar cada día con diversos problemas como pueden ser cambio 
de curas si consultarlo, alta de los pacientes sin que tengamos conocimiento, etc.
Las integrantes de la consulta de enfermería de heridas crónicas y complejas cuando nos preguntan qué realizamos en 
nuestro día a día, respondemos ¿Qué hacemos que no tengamos que hacer?
Pues en definitiva hacemos de todo, desde gestiones administrativas, hasta gestiones de supervisión, pasando por 
asistencia, creación de protocolos y acabando por docencia.
Si la enfermera referente de heridas crónicas tiene que estar presente en todas las áreas adonde se tratan temas 
relacionados con heridas, entonces debería dejar de hacer gestiones que no le pertocan.
En este caso nos puede pasar como el dicho español Quien mucho abarca poco aprieta.
¿Podremos llegar a abarcar menos? Veremos.
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12.00-13.30 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Unidades de heridas: un mismo nombre, diferentes realidades

UNIDAD FUNCIONAL DE HERIDAS: CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA. RETOS Y 
LOGROS
Palomar Llatas, F. Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

El título de esta ponencia sobre los retos y logros de las Unidades de úlceras y heridas han conseguido desde su creación 
y en concreto de la unidad del Hospital General Universitario de Valencia, desde el año 2002, supone en primer lugar 
tener presente desde que se creó y teniendo como referencia la eficiencia y calidad de nuestra asistencia a los pacientes 
viéndolos siempre en el contexto global de persona y que depositan en nosotros su confianza su: 

1.	 MISIÓN: Qué es y será el proporcionar una Atención Sanitaria a pacientes y a sus cuidadores o, que respete 
los principios de integralidad, integración, equidad, accesibilidad, universalidad y longitudinalidad y que esté 
basada en las mejores evidencias científicas disponibles que permitan dar respuesta a las necesidades de 
salud de la población con deterioro de la integridad de la piel.

2.	 VISIÓN: Por tanto, la unidad ha creado y da a conocer su cartera de servicios como expertos en cuidados 
enfermeros en el deterioro de la integridad cutánea, ofertando una interrelación hospitalaria con los servicios 
de: Cirugía vascular, Cirugía plástica, Nutrición, Traumatología, Enfermería asistencial especializada y de 
primaria, sirviendo de unión o asistencia compartida con su área de referencia.

3.	 VALORES: Los propios de nuestro departamento de salud Hospital General Universitario de Valencia y la 
Consellería de sanidad universal y salud pública (Espíritu de equipo, Conocimientos, Confianza, Compromiso 
social).

Basándonos en estos principios nuestra unidad ha sido un continuo crecimiento tanto a nivel asistencial, docente e 
investigador.

1.	 La oferta asistencial:
•	 Valoración, seguimiento y tratamiento.
•	 Prevención de lesiones de piel, educación grupal.
•	 Unidad de úlceras y heridas con asesoramiento, consulta y cuidados individualizados o estandarizados.
•	 U. Vasculares.
•	 U. Por presión.
•	 Cuidados pacientes con psoriasis.
•	 Cuidados enfermedades ampollosas.
•	 Cuidados pie diabético.
•	 Cirugía menor.
•	 Dehiscencias quirúrgicas.
•	 Lesiones periostomales.
•	 Informe al alta hospitalaria o compartida.

Presión asistencial 2003:
•	 1.842 consultas en consultas externas de la unidad.
•	 22’2% de valoraciones de pacientes al ingreso con riesgo a padecer UPP.
•	 150 interconsultas.

Presión asistencial 2016
•	 1ª 230 consultas.
•	 2ª 4.800.
•	 100% de valoraciones de pacientes al ingreso con riesgo a padecer UPP.
•	 248 interconsultas de hospitalización.
•	 60 interconsultas TICS.

Docencia:
Se hacen por el personal de la unidad sesiones clínicas y bibliográficas donde cada uno expone de las publicaciones 
(Enfermería dermatológica, Metas de enfermería, Rol, Nursing, Enfermería clínica, Enfermería y cuidados, Enfermería 
integral, Piel, Dermatología práctica, etc.), las conclusiones de los artículos más destacadas referentes a dermatología y 
sus cuidados.
La unidad tiene profesores en la Universidad Católica de Valencia, donde dirige un master oficial en Deterioro de la 
Integridad cutánea, úlceras y heridas.
Tiene profesores asociados en la Facultad de enfermería y podología de la Universitat de Valencia.
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Es una unidad de referencia para hacer el rotatorio los EIR y los médicos de familia.
Investigadora:
Con proyectos propios de investigación, así como la dirección de trabajos fin de grado, master y tesis doctorales.
¿Qué papel deben de desempeñar las Unidades?
Por su ubicación en centros hospitalarios referentes, Proporcionar una atención basándose en las mejores evidencias 
científicas, dando la mejor respuesta a las necesidades asistenciales, formativas e investigadoras de la población asistida: 

•	 Pacientes.
•	 Profesionales (A.P., A.E. y A.H.).
•	 Facultades de enfermería (alumnos).

12.00-13.30 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Unidades de heridas: un mismo nombre, diferentes realidades

UNIDAD DE HERIDAS CRÓNICAS DEL DISTRITO SANITARIO ALJARAFE Y SEVILLA NORTE. RETOS Y LOGROS
Valenzuela, A. Unidad de Heridas Crónicas del Distrito Sanitario Aljarafe y Sevilla Norte, Espartinas

Actualmente las heridas crónicas son una patología frecuente y uno de los problemas de salud pública más importantes 
de los países desarrollados. Su incidencia continúa aumentando, debido principalmente al incremento y el envejecimiento 
de la población, así como a la exposición a riesgos conocidos que se relacionan con las lesiones crónicas. El Distrito 
Sanitario Aljarafe y Sevilla Norte tiene una población de 634.572 TIS repartidos en un total de 21 ZBS y organizadas en 20 
UGCs con una enorme extensión y dispersión geográfica, hay un total de 88 Residencias, 3.080 residentes y 5 Hospitales 
de referencia. Para dar respuesta al manejo de heridas crónicas complejas, el Distrito Sanitario Aljarafe y Sevilla Norte ha 
creado una “Unidad de Heridas Crónicas del Distrito Sanitario Aljarafe y Sevilla Norte” gestionada por tres Enfermeros con 
Prácticas Avanzadas en Heridas Crónicas.
Las enfermeras que se incorporan a la EPA en HC deben ser profesionales con amplios conocimientos, habilidades 
y actitudes en la prevención y abordaje de personas con heridas crónicas complejas, con capacidad para la toma de 
decisiones clínicas diagnósticas y/o terapéuticas, para realizar una evaluación clínica correcta, solicitar e interpretar las 
pruebas diagnósticas requeridas, teniendo en cuenta su situación de salud y su entorno de cuidados.
Objetivos generales: Propiciar cuidados expertos a las personas con heridas crónicas, respondiendo a sus necesidades a 
través de la consultoría de los profesionales de referencia y mejorar la calidad de la atención a las personas con heridas 
crónicas complejas: estableciendo un modelo metodológico común en las actuaciones que mejore la eficiencia clínica, la 
calidad de vida y la sostenibilidad del sistema sanitario.
La ubicación de los enfermeros de práctica avanzada serán los Centros de Salud de Bollullos de la Mitación, Santiponce y 
Gélves teniendo asignado cada uno de ellos un área de influencia en el Distrito con quienes se coordinará para dar apoyo 
y prestar ayuda y asesoramiento al resto del personal sanitario. La Consultoría de la Unidad de HCC se podrá realizar de 
8 a 20 horas de Lunes a Jueves y los Viernes de 8 a 15 horas. Ejercerán como consultor en HCC para profesionales del 
SAS, Residencias de Ancianos, pacientes, asociaciones y/o familia, con una importante labor docente, realizando acciones 
formativas. Proporcionará cuidados especializados a la persona con HC y su familia, respondiendo a sus necesidades, 
propiciando los máximos niveles de recuperación en la autonomía del individuo, estableciendo una identificación adecuada 
del origen de las lesiones, manejando la terapia más adecuada al paciente, teniendo en cuenta su situación de salud y 
su entorno de cuidados y coordinando las acciones y actuaciones con sus profesionales de referencia, posibilitando una 
gestión eficiente en la atención, prevención, diagnóstico y tratamiento.
La atención por parte de la Unidad de HCC, se articulará para profesionales preferentemente vía telemática y para los 
pacientes podrá ser tanto a través de la propia consulta como de manera directa (Centro de Salud, domicilio, residencia) 
cuando las circunstancias así lo demanden. Se establecen circuitos de acceso, procedimientos de derivación e indicadores 
de evaluación.

12.00-13.30 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Unidades de heridas: un mismo nombre, diferentes realidades

UNIDAD FUNCIONAL DE HERIDAS EN EL HOSPITAL CLÍNICO DE VALENCIA. RETOS Y LOGROS
Alba Moratilla, C. Unidad Funcional de Heridas y miembro de CATIC del Departamento de Salud, Clínico Malvarrosa, 
Hospital Clínico Universitario de Valencia, Valencia

A estas alturas ya no es necesario demostrar el alto coste humano, social y económico que representan los cuidados 
de las heridas. Nadie como el paciente sabe lo que esto significa. Las heridas se cronifican, incluso años por diversas 
razones, algunas no son justificables por que son fruto de la falta de conocimiento, recursos, o coordinación de los 
responsables sanitarios. Existe multitud de bibliografía, guías y materiales que son específicos para resolver parte 
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de los problemas que generan la cronicidad, pero no conseguimos coordinar niveles asistenciales, ni unificar pautas, 
esto es fruto de una falta de formación demasiado generalizada y de una deficiente organización que no favorece la 
responsabilidad profesional. No se nos exige resolver estos casos en un tiempo prudencial, o responsabilizarnos de las 
iatrogenias que con frecuencia provocamos. El paciente tiene derechos que no cumplimos, el derecho más básico es 
tener un diagnóstico claro de la lesión, necesita equipos multidisciplinares especializados, tiene derecho a ser atendido 
siempre por el mismo grupo profesional, o al menos que alguien se responsabilice del proceso y controle las pautas con 
criterio. Este acumulo de deficiencias es lo que hace necesario que existan unidades donde subsanar estos aspectos de 
diagnóstico, responsabilidad y recursos.
OBJETIVO
Exponer de forma detallada la actividad asistencial y de coordinación de la UFH durante el periodo de su existencia.
MÉTODO
Revisión retrospectiva de todas las actividades organizativas, asistenciales y formativas realizadas desde la unidad 
durante los últimos 5 años.
Resultados. La unidad se abre con el fin de mejorar la calidad asistencial implementando pautas adecuadas al diagnóstico 
y avaladas por la evidencia. El objetivo era tanto asistencial como de asesoramiento y formativo.La unidad ha estado 
activa desde abril 2011 a octubre 2016. Durante este periodo se han programado 14.914 visitas. El perfil del paciente 
que precisó continuidad de cuidados es varón con más de 75 años, con lesión isquémica o neuro isquémica de más de 2 
meses de evolución, en mujeres la lesión más prevalente es de etiología venosa.
Se realizaron 1.445 primeras visitas que precisaban continuidad de cuidados y se procedió el alta, con proceso resuelto 
en 1.180 (81,6%) ocasiones. Estos resultados se lograron gracias a la estrecha relación con los servicios de infecciosos, 
vascular, endocrino, trauma, radiodiagnóstico y la colaboración de un podólogo sin olvidar a profesionales de atención 
primaria y residencias, que si seguían las pautas marcadas en la unidad. La mayor dificultad durante este periodo ha 
sido precisamente conseguir la continuidad de cuidados, especialmente el tratamiento compresivo terapéutico en lesión 
venosa y la no aplicación de productos que aumenten la humedad en la lesión isquémica.
Durante este periodo asistencial ha sido complicado conseguir la continuidad de cuidados entre ambos niveles asistenciales, 
no se ha contado con el apoyo institucional y la formación en atención primaria se ha realizado solo basándose en 
cuidados bajo el concepto de úlcera por presión sin abordar la complejidad de lesiones venosas, isquémica o vasculiticas 
lo que ha generado discrepancias y enfrentamientos de los pacientes con los profesionales de primaria al exigir estos que 
se cumplieran con las pautas marcadas en la unidad.

12.00-13.30 Sala Zaragoza III-IV / MR1: Unidades de heridas: un mismo nombre, diferentes realidades

UNIDAD FUNCIONAL DE HERIDAS EN EL HOSPITAL DE TERRASSA - CONSORCI SANITARI DE TERRASSA. 
RETOS Y LOGROS
Hinojosa Caballero, D.; Álvarez Rodríguez, L.; Torres Subires, A.; Pol Reyes, M.A.; Espejo Arenas, H.; Garrigós 
Sancristòbal, X.; Colom Gusi, R.M. Hospital de Terrassa-Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa (Barcelona)

INTRODUCCIÓN
El proyecto surge de la necesidad de responder a la población que sufre heridas complejas y al mismo tiempo ofrecer un 
sistema sanitario más eficiente, a través de un modelo de atención integral formado por una atención clínica interdisciplinaria.
Después de analizar los modelos ya existentes para hacer frente a este tipo de problemas, se buscó una estructura 
que pretendía definir un modelo óptimo caracterizado por la centralización del paciente, el cuidado integral, el abordaje 
eficiente y un equipo interdisciplinario competente. Las heridas complejas son un problema relevante dentro de la población 
existente en los diferentes niveles de atención sanitaria. Es un problema multifactorial. El enfoque de estas heridas resulta 
un desafío para los equipos de salud.
OBJETIVOS
Definir un modelo de atención integral innovador en heridas complejas mediante el abordaje de una unidad interdisciplinaria.
Analizar la eficacia de este modelo, el enfoque y manejo de los pacientes con heridas complejas.
MÉTODO
El diagnóstico diferencial es la primera clave en este proceso. La unidad de heridas complejas (UHC) realiza una 
filtración exacta de cada caso, puede remitir y/o trabajar conjuntamente con el especialista indicado. Posee un control y 
seguimiento cercano de los pacientes, desde su entrada en el sistema hasta la resolución del problema. De esta manera 
se pueden detectar los posibles inconvenientes o interferencias que pudieran surgir en el circuito. El plan de cuidados 
establecido es acordado y adaptado a las necesidades individuales de cada paciente, siempre apoyado por un profesional 
cualificado. El empoderamiento de los pacientes en su cuidado de salud es la segunda clave para no abandonar el plan de 
cuidados. El equipo base incluye diferentes disciplinas: cirugía plástica, cirugía vascular, medicina interna e infecciosas, 
dermatología y enfermería experta en heridas. Además de cualquier otro especialista que se pudiera precisar (nutricionista, 
fisioterapeuta, psicólogo, psiquiatra, enfermera diabetológica, clínica del dolor…). Todo ello dirigido a realizar un control 
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lo más extrahospitario posible, mediante unos referentes cualificados en los diferentes centros de primaria y domiciliaria.
RESULTADOS
Este proyecto comenzó en 2013 cerrando el año con un total de 325 visitas (n: 44 pacientes) que se superó en el 2014 con 
738 visitas (n: 81 pacientes). En diciembre del año 2015, se llegaron a las 1153 visitas (n: 124 pacientes), manteniendo 
una cifra aproximada de 1160 visitas en el 2016 (n: 158 pacientes). El tiempo medio de evolución de las lesiones a la 
llegada al sistema fueron alrededor de 12 meses (retirándose algunos casos que rompían la norma con 20, 15 y 9 años), 
mientras que el tiempo medio de resolución del problema varió entre 2-4 meses. En 2013 se consiguieron resolver el 68% 
de los casos, en el 2014 el 81%, finalizando el 2015 y 2016 con un porcentaje superior al 90% de casos resueltos. Hubo 
diversas variables correlacionadas que resultaron de interés para el estudio de este tipo de lesiones y motivadoras para 
futuros estudios.
CONCLUSIONES
Existe la necesidad de desarrollar líneas básicas de trabajo en este campo. Y llevar a cabo más estudios que demuestren 
que las unidades de heridas complejas con equipos interdisciplinares, son una necesidad requerida por la sociedad que 
espera del sistema de salud: un menor coste, una buena gestión y una excelente calidad en la atención sanitaria.

12.00-13.30 Sala Toledo II / A1: Abordaje de heridas en pediatría

ABORDAJE DE HERIDAS EN PEDIATRÍA. ANESTESIA LOCAL
Hidalgo García, I. Hospital Universitario Gregorio Marañon, Madrid

El abordaje del paciente pediátrico presenta siempre peculiaridades con respecto al adulto. Es esencial en este tipo de 
pacientes el abordaje multimodal para conseguir (además de la analgesia de la herida) que la experiencia sea lo menos 
traumática posible.
En esta charla nos centraremos en las características de los anestésicos locales y sus aditivos, asi como las técnicas de 
infiltración y bloqueos regionales más abituales en pediatría. Sin embargo, no hay que olvidar que, dentro del abordaje 
multimodal, puede ser necesaria la asociación de otro tipo de fármacos para conseguir la colaboración del paciente. 
La mayoría de las heridas en pediatría pueden curarse con anestesia local, la clave del éxito está en la correcta selección 
del anestésico local, que evite por completo el dolor y en la explicación de cualquier maniobra que se vaya a realizar. 
Los anestésicos locales son fármacos que administrados a una concentración suficiente en su lugar de acción impiden 
la conducción de los impulsos nerviosos y originan la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo. Se agrupan en 
dos familias: éster y amida. En pediatría los éster se asocian con reacciones alérgicas más frecuentes. Las principales 
características definen que definen un anestésico local de la potencia, la latencia y la duración de acción. Es importante 
conocer estos tres datos de cada uno de las fármacos para utilizarlos con precisión. Especialmente en pediatría es 
importante conocer también la dosis tóxica del anestésico local, ya que, en pacientes pequeños el margen es muy 
estrecho. Por ejemplo, en un Paciente de 3 kilos no es prudente usar más de 3 ml de bupivacaina al 0,25%. Un truco es 
nunca cargar en las jeringas más dosis de la permitida.
Los esteres son: cocaina, benzocaína, procaina, tetracaina, 2-cloroprocaina.
Las Amidas son: lidocaína, mepivacaína, prilocaina, bupivacaina, Levobupivacaína, ropivacaina y etidocaina.
De cada uno de ellos repasaremos dosis y características.
Las vías de aplicación dependen de las heridas; extensión, localización o infección.
También explicaremos la indicación o no de añadir aditivos del tipo adrenalina, bicarbonato, opiáceos y la influencia de la 
temperatura en el efecto del fármaco.
Se puede administrar el AL de diversas formas: infiltración local de la herida, bloqueos tronculares, bloqueos nerviosos 
periféricos y bloqueos centrales. O bien aplicarlo de forma tópica, en este caso es muy importante la formulación ya que 
requiere una alta concentración acuosa para su penetración y una alta concentración de la base soluble para asegurar la 
analgesia.
La más utilizada es la EMLA (1: 1 lidocaina 5% a prilocaina 5%) aunque en muchos centros se utilizan con muy buenos 
resultados otras fórmulas magistrales, de las que siempre hay que conocer la composición y sus características para 
conseguir el efecto deseado.
Por último repasaremos las complicaciones más frecuentes y también las más graves para saber reconocerlas y tratarlas 
a tiempo.
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12.00-13.30 Sala Toledo II / A1: Abordaje de heridas en pediatría

ABORDAJE DE HERIDAS MENORES EN PEDIATRÍA
Mangas Álvarez, L. Hospital Universitario la Fe, Valencia

Las heridas menores son una causa de consulta urgente pediátrica muy frecuente. Consideraremos heridas menores 
aquellas soluciones de continuidad que no tengan una extensión amplia tanto en longitud como profundidad, que no 
asocien importante pérdida de sustancia y que no asocien lesiones circundantes. El objetivo de la sutura de estas heridas 
es conseguir una hemostasia definitiva, disminuir el riesgo de infección y mejorar el resultado estético de su cicatrización.
Para la reparación de estas heridas realizaremos las siguientes etapas: anestesiar de forma local, lavado, exploración, 
preparación de la herida, hemostasia, sutura de la herida y cura final. La exploración de la herida y de la función motora 
y sensitiva de la zona es importante para descartar lesiones asociadas, principalmente nerviosas y cuerpos extraños. 
La sutura de la herida debe realizarse sin tensión en los bordes, sin espacios muertos y con sus bordes afrontados 
levemente evertidos. Los puntos habituales de sutura son: simple, colchonero horizontal y vertical, intradérmica continua 
y puntos en esquina. 
Los cuidados finales de la herida incluyen la limpieza de la misma, la retirada de la sutura en el plazo de tiempo adecuado 
y la hidratación posterior sin exposición solar.

12.00-13.30 Sala Toledo II / A1: Abordaje de heridas en pediatría

APÓSITOS Y CREMAS EN EL TRATAMIENTO DE QUEMADURAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA
López Gutiérrez, J.C. Hospital Infantil La Paz, Madrid

Cuatro factores son determinantes a la hora de decidir la mejor cobertura inicial en las que- maduras en la edad pediátrica: 
características de la lesión (extensión y profundidad), edad del paciente, localización anatómica y lugar del accidente.
Obviamente no todas las quemaduras deben ser derivadas a una Unidad de Quemados Infantil, pero las que no lo sean, 
deben ser controladas por personal con cierta experiencia.
En función de todas estas circunstancias tendremos la opción de aplicar un abanico de tratamientos que deben adecuarse 
a los parámetros de la ecuación.
Por si fuera poco hay un síntoma que decide también las características en la cobertura pediátrica y es la tolerancia al 
dolor. Un cambio de apósitos en una escaldadura puede hacerse de forma ambulatoria a los 40 años pero necesitar 
sedación a los 4 meses de vida.
Curiosamente, y a pesar de las mejoras que periódicamente la industria farmacéutica aplica a este campo de la medicina, 
opciones terapéuticas con décadas de tradición como la sulfadiazina argéntica o la malla de colágeno siguen plenamente 
vigentes y son de uso diario en todos los centros especializados.
Probablemente, la telemedicina permita a corto plazo que todas las quemaduras sean evaluadas por cirujanos expertos y 
los tratamientos, controlados a distancia, lo que mejorará sin duda la calidad de vida de los niños afectados.

12.00-13.30 Sala Toledo II / A1: Abordaje de heridas en pediatría

TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS
Lorca García, C. H.G.U. Gregorio Marañón, Madrid

El uso de la terapia de presión negativa (TNP) en la población pediátrica ha sido mucho menos estudiado que en 
los adultos. El manejo de las heridas en pediatría es complejo debido al difícil control del dolor por la dificultad de 
comunicación, la dificultad para nutrir adecuadamente a los pacientes y, en algunos casos, problemas psicosociales. 
Además, es prácticamente imposible mantener el reposo y es mandatorio un adecuado control de fluidos para evitar la 
deshidratación. La TNP consigue mejorar la perfusión y favorecer la aparición de tejido de granulación en las heridas, 
consiguiendo la cicatrización por segunda intención o su preparación para el cierre quirúrgico en menos tiempo. En los 
pacientes pediátricos resulta una terapia aún más ventajosa debido al adecuado control de fluidos, el menor número de 
curas y, por tanto, la disminución del dolor y de la necesidad de analgésicos, y la disminución de la estancia hospitalaria.
Por todo ello, es una herramienta muy útil en el tratamiento de heridas en edad pediátrica ya que consigue una cicatrización 
más rápida y evita la necesidad de procedimientos quirúrgicos más complejos.



Ponencias

Enero 2017 Volumen 7 nº 1 Heridas y Cicatrización 37

JUEVES 16 DE FEBRERO DE 2017

12.00-13.30 Sala Toledo III / A2: FACTORES DE CRECIMIENTO EPIDÉRMICO EN ÚLCERAS 
DIABÉTICAS: INDICACIONES, MÉTODOS Y RESULTADOS DEL PROYECTO EPITELIZANDO

Esquirol Caussa, J. (1); Herrero Vila, E. (2). (1) Centro Médico Teknon, Barcelona; (2) Àptima, Terrassa

OBJETIVOS
El Factor de Crecimiento Epidérmico recombinante humano (human recombinant Epidermal Growth Factor, rhEGF) 
es un tratamiento coadyuvante de lesiones cutáneas y úlceras. Mediante formulación individualizada, el rhEGF puede 
combinarse con diferentes excipientes y principios activos, como cremas, geles, cremagel (para el tratamiento de lesiones 
abiertas) o siliconas (indicadas para la prevención y tratamiento de cicatrices hipertróficas y queloides). Se presentan los 
resultados de la serie de 77 casos incluidos en el Proyecto EPItelizando (www.epitelizando.com).
PACIENTES Y MÉTODOS
Serie multicéntrica: 77 casos (42 centros sanitarios, 29 ciudades, 3 países diferentes).
RESULTADOS
n=77 (41♀, 36♂; edad media=63,15 años; lesiones cutáneas diversas: úlceres venoses=30, úlceras por presión=8, otras 
úlceras=9, pie diabético=7 y otras patologías=23. Tratamiento: rhEGF tópico (crema o gel, concentraciones: 30 – 250μg/g, 
curas cada 12-72 horas). Seguimiento medio: 6,645 semanas (máx=20, mín=0,8). Se observó mejoría en el 93,5% de los 
casos en la apariencia de la piel perilesional, el 92,2% de los márgenes y el 92,2% del suelo lesional. Las úlceras venosas 
redujeron de media el 10,04% de su superficie por semana (el 43,3% redujo más de un 40% en cuatro semanas, regla del 
40% en 4 semanas, para úlceras vasculares) y los casos de pie diabético mostraban una reducción media del 17,78% por 
semana (el 71,4% redujo más de un 40% en cuatro semanas). Las úlceras por presión mostraron una reducción media 
de su superficie del 6,97% por semana y del 64% a lo largo del seguimiento. Los profesionales valoraron el tratamiento 
(escala visual analógica, máx=10) con una efectividad media de 8,65; tolerabilidad: 9,53 y comodidad: 8,86.
CONCLUSIONES
El rhEGF tópico mediante formulación magistral puede ser una alternativa en el tratamiento de úlceras y lesiones cutáneas.

12.00-13.30 Sala Toledo I / T1: PROCEDIMIENTO DE REALIZACIÓN DEL ÍNDICE TOBILLO-BRAZO 
(TALLER)

Fernández Casado, J.L. (1); De Argila Fernández-Durán, N. (2). (1) Hospital Universitario de Getafe, Madrid; (2) Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

La arteriosclerosis es una enfermedad que afecta a múltiples zonas del organismo, entre ellas destacan a nivel cardiaco 
(cardiopatía isquémica), cerebral (accidente cerebrovascular agudo) y miembros inferiores (enfermedad arterial periférica).
Centrándonos a nivel de la enfermedad arterial periférica, su presentación clínica puede ser asintomática, en forma de 
claudicación intermitente y como isquemia crítica.
La claudicación intermitente consiste en la aparición de un dolor de tipo isquémico en las piernas tras deambular cierta 
distancia, que puede obligar incluso a detener la marcha. Según la zona arterial obstruida el dolor puede localizarse a 
nivel glúteo, gemelar o en el pie. La isquemia crítica se define como el dolor de reposo, úlceras o gangrena por isquemia 
crónica, atribuibles a una enfermedad arterial oclusiva, demostrada por métodos objetivos.
El diagnóstico precoz de esta enfermedad en muy importante ya que los pacientes con claudicación sufrirán una 
amputación entre el 1% y el 3% de los casos al cabo de un periodo de 5 años. Antes de 10 años el 43% desarrollará una 
cardiopatía coronaria, el 21% sufrirá un ictus, el 24% sufrirá una insuficiencia cardíaca y morirán hasta el 60% de estos 
individuos. La claudicación intermitente reduce 10 años la esperanza de vida.
La prueba diagnóstica inicial de la enfermedad arterial periférica es la realización del índice tobillo/brazo, que consiste en 
tomar la presión a nivel del tobillo y del brazo utilizando un sonda doppler.
El diagnóstico precoz nos da la oportunidad de corregir los factores de riesgo y pautar tratamiento para conseguir mejorar 
de forma significativa la supervivencia de los pacientes afectados por la ateroesclerosis.
En el taller se enseñará de forma práctica a los participantes a realizar el índice tobillo/brazo.
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12.00-13.30 Sala Toledo I / T1: PROCEDIMIENTO DE REALIZACIÓN DEL ÍNDICE TOBILLO-BRAZO

LA UTILIZACIÓN DEL ITB COMO INSTRUMENTO DE VALORACIÓN Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTES 
CON ARTERIOESCLEROSIS
De Argila Fdez-Durán, N. Hospital Universitario Puerta De Hierro Majadahonda, Madrid

Para valorar el riesgo de presentar insuficiencia arterial, se puede utilizar diferentes técnicas exploratorias, entre las que 
se pueden destacar la palpación, la toma de pulsos periféricos y el ITB (índice tobillo brazo) medido por Doppler. El ITB 
se debe de medir en todos los pacientes que tengan dolor en algún miembro inferior durante el ejercicio, a los pacientes 
entre 50 y 69 años con factor de riesgo cardiovascular (diabetes o tabaquismo) y ≥ 70 años con independencia de los 
factores de riesgo.
Además, la severidad de la insuficiencia arterial se puede categorizar según la Clasificación de Fontaine.
Una valoración y enseñanza de los cuidados en pacientes con arterioesclerosis es fundamental para el control de los 
factores de riesgo.
La valoración integral engloba cuatro aspectos:
1. Historia clínica, con examen físico completo prestando especial atención a los factores de riesgos y enfermedades que 
influyen en el proceso de cicatrización. 

•	 Anamnesis: antecedentes familiares, personales, enfermedad actual y patologías crónicas asociadas a 
alteraciones vasculares.

•	 Exploración física, la palpación de pulsos de miembros inferiores femoral, poplíteo, tibial posterior y pedio. 
Los pulsos se deben graduar siempre como ausentes, disminuidos o normales.

•	 Examen de la piel se debe realizar de manera rutinaria, observando la coloración de las extremidades, 
importante el relleno capilar mediante presión en la zona del pulpejo de los dedos de los pies, lo que nos 
puede sugerir un proceso de isquemia si este relleno capilar es lento.

•	 Valoración de los anejos cutáneos de los pies, observando la fragilidad de las uñas, el aumento del tiempo en 
crecer y la ausencia de vello en los pies.

•	 El dolor es un síntoma a tener en cuenta, valorando si tiene un ritmo constante, y si se agrava cuando la 
extremidad adopta una postura en decúbito. Esto permitirá hacer un diagnóstico diferencial con otras úlceras 
de distinta etiología.

2. Valoración nutricional con un instrumento validado, de manera periódica, asegurando una ingesta de nutrientes 
adecuada, con suplementos si es preciso, compatible con las características del paciente (dentición, deglución, etc.) y con 
sus preferencias.
3. Valoración de los aspectos psicosociales, formas de afrontamiento y adaptación de la persona a la úlcera arterial.
4. Valoración del entorno de cuidados, identificando a la persona cuidadora principal si es pertinente y valorando actitudes, 
habilidades, conocimientos, medios materiales y apoyo social.
Una vez realizada la valoración enfermera se establece los diagnósticos enfermeros según las necesidades de cuidados, 
indicadores para monitorizar los resultados esperados (NOC) e intervenciones a realizar con actividades (NIC).
La utilización del ITB por parte de las enfermeras es primordial e imprescindible para desarrollar las técnicas y terapias 
necesarias con seguridad, constituyendo el ITB un potente instrumento de valoración, objetivo y cuantitativo, que permite 
seleccionar aquellos pacientes en los que es preciso aumentar al máximo los cuidados preventivos.

16.00-17.30 Sala Zaragoza III-IV / MR2: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS ÚLCERAS DE 
ORIGEN VIRGEN

OPTIMIZACIÓN DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN LA ÚLCERA VENOSA
Álvarez Rodríguez, L.R. (1); Hinojosa Caballero, D. (1); Torres Subires, A. (1); Garrigós Sancristòbal, X. (1); Espejo Arenas, 
H. (1); Pol Reyes, M.A. (1); Colom Gusi, R.M. (1); Cuenda Macías, M.I. (2). (1) Hospital de Terrassa- Consorci Sanitari de 
Terrassa, Terrassa; (2) CAP-Ramón Turró, Barcelona

INTRODUCCIÓN
Las úlceras de etiología venosa son las úlceras más prevalentes de las úlceras de extremidad inferior. La terapia de 
compresión ha demostrado ser una estrategia terapéutica efectiva y es ampliamente utilizada en las úlceras de esta 
etiología como medida de primera elección. El uso de fármacos para la cicatrización de úlceras venosas no es tan 
conocido en la práctica clínica habitual, ni su uso tan extendido como adyuvante de la cura tópica en la cicatrización.
OBJETIVO Y MÉTODO
Revisar la literatura publicada hasta la fecha, bajo el concepto de medicina basada en la evidencia, para encontrar 
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revisiones y guías de práctica clínica que utilizando las escalas de clasificación jerárquica de la evidencia y los grados de 
recomendación existentes, nos permitan conocer que fármacos han sido estudiados y han demostrado, o no, un efecto en 
la cicatrización de las úlceras venosas.
RESULTADOS
Las guías y revisiones sistemáticas encontradas que nos permitirán conocer la evidencia publicada y el grado de 
recomendación han sido:

•	 La conferencia nacional de consenso sobre úlceras de extremidad inferior (CONUEI), publicada en 2009 y 
basada en parte en el sistema SIGN modificado para valorar la calidad de evidencia científica y en la fuerza 
de recomendación.

•	 La guía clínica “Management of chronic venous leg ulcers” publicada en 2010 y realizada con la escala 
acreditada utilizada por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

•	 La revisión sistemática realizada por BMJ Clínical Evidence Venous “leg ulcers” publicada en 2011 y que 
utiliza el sistema GRADE como metodología para la realización de recomendaciones para la práctica clínica.

•	 Las revisiones Cochrane, que aplican un riguroso y sistemático proceso de revisión de intervenciones en 
salud.

CONCLUSIÓN
No hay suficiente evidencia como para la recomendación de Aspirina, Zinc, Rutósidos, Antagonistas del tromboxano alfa2 
y Prostaglandinas E1 en su uso con intención de conseguir la cicatrización de las úlceras venosas.
La evidencia revisada considera que el Mesoglicano, la Sulodexida y la Fracción flavonoide micronizada purificada, podrían 
ser eficaces para aumentar la cicatrización de las úlceras venosas, pero no pueden recomendarse con suficiente fuerza.
La Pentoxifilina ha demostrado ser un complemento eficaz al vendaje de compresión para tratar las úlceras venosas y 
puede ser eficaz en ausencia de compresión.

16.00-17.30 Sala Zaragoza III-IV / MR2: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS ÚLCERAS DE 
ORIGEN VIRGEN

OPTIMIZACIÓN DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ÚLCERA ARTERIAL
Fernández Casado, J.L. Hospital Universitario de Getafe, Madrid

La enfermedad arterial periférica tiene una elevada prevalencia en nuestro medio, afectando al 12-14% de la población 
general. En su fase más evolucionada da lugar a la aparición de úlceras en las extremidades inferiores que si no se 
revascularizan, en un alto porcentaje dan lugar a la amputación de la pierna.
El 8%-10% de úlceras vasculares son de etiología arterial siendo en su gran mayoría debidas a la ateroesclerosis. El 
paciente tipo es un varón de más de 50 años, con claudicación intermitente, patología concomitante (HTA, diabetes, 
dislipemias) y fumador que presenta una lesión en el pie muy dolorosa y que no se cura con los cuidados habituales.
La obstrucción de las arterias produce una isquemia, pudiéndose definir ésta como el proceso determinado por la 
deficiencia de aporte sanguíneo a un órgano o tejido, que provoca alteraciones metabólicas, que pueden ser o no ser 
clínicamente evidentes.
El diagnóstico precoz de esta enfermedad en muy importante ya que los pacientes con claudicación sufrirán una 
amputación entre el 1% y el 3% de los casos al cabo de un periodo de 5 años. Antes de 10 años el 43% desarrollará una 
cardiopatía coronaria, el 21% sufrirá un ictus, el 24% sufrirá una insuficiencia cardíaca y morirán hasta el 60% de estos 
individuos. La claudicación intermitente reduce 10 años la esperanza de vida.
La clínica que aparezca va a depender de la localización, extensión, forma de instauración (aguda o crónica) y de la 
presencia de circulación colateral. La claudicación intermitente es la clínica en los estadios iniciales y consiste en la 
aparición de un dolor en las piernas tras deambular cierta distancia, que puede obligar incluso a detener la marcha. Según 
la zona arterial obstruida el dolor puede localizarse a nivel glúteo, gemelar o en el pie. En la fase final de la enfermedad 
aparece la isquemia crítica que se define como el dolor de reposo, úlceras o gangrena por isquemia crónica. Es en la 
isquemia crítica cuando hay indicación clara de revascularización de estos pacientes ya que si no se consigue el riesgo 
de pérdida de extremidad es muy alto.
La prueba diagnóstica inicial de la enfermedad arterial periférica es la realización del índice tobillo/brazo, que consiste en 
tomar la presión a nivel del tobillo y del brazo utilizando un sonda doppler.
El diagnóstico precoz nos da la oportunidad de corregir los factores de riesgo y pautar tratamiento para conseguir mejorar 
de forma significativa la supervivencia de los pacientes afectados por la ateroesclerosis.
Una vez diagnosticada la enfermedad arterial periférica en cualquiera de sus estadios hay que aconsejar al paciente el 
cambiar su estilo de vida, especialmente el abandono del tabaco y caminar. Controlar su tensión arterial, su glucemia 
y su lipemia. Debe considerarse el uso de antiagregantes plaquetarios y estatinas en todos los pacientes valorando la 
indicación de tratamiento farmacológico sintomático para mejorar la calidad de vida del enfermo.
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16.00-17.30 Sala Zaragoza III-IV / MR2: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS ÚLCERAS DE 
ORIGEN VIRGEN

EL EMPOWERMENT COMO CLAVE PARA LA ADHESIÓN DE LOS PLANES DE CUIDADOS EN PACIENTES CON 
ÚLCERAS VENOSAS
Hinojosa Caballero, D.; Torres Subires, A.; Álvarez Rodríguez, L.; Garrigós Sancristòbal, X.; Espejo Arenas, H.; Pol Reyes, 
M.A.; Colom Gusi, R.M. Hospital de Terrassa-Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa (Barcelona)

INTRODUCCIÓN
El empoderamiento se basa en la idea de dar habilidades, recursos, autoridad, oportunidad, motivación, además de hacer 
responsables a las personas de los resultados de sus acciones, lo que contribuirá a generar satisfacción y a aumentar el 
grado de autonomía.
Los profesionales encontramos con frecuencia, pacientes que toman decisiones contrarias a los objetivos propuestos para 
la resolución de sus heridas, especialmente cuando éstos objetivos son a largo plazo.
Las decisiones humanas se impregnan fácilmente de irracionalidades y tendencias auto-dañinas. En ocasiones, los 
pacientes necesitan integrar procedimientos relacionados con el tratamiento, que pueden ser difíciles de adoptar a “largo 
plazo” y que entran en conflicto con su modo de vida, prioridades y comportamientos.
Durante las últimas décadas, la medicina ha cambiado de un modelo paternalista, a un modelo de toma de decisiones 
compartidas. Ésto permite que los pacientes no sean vistos como víctimas pasivas e indefensas, para ser rescatados, 
sino como una persona autorizada que lucha por un objetivo y el profesional toma la posición de un “facilitador”, en lugar 
de la posición de un “salvador”.
Diversos estudios apuntan que algunos fracasos en el tratamiento no están causados por el material de compresión, 
sino por escaso conocimiento del producto y de las técnicas de aplicación de los proveedores de cuidado (cuidadores o 
profesionales). Ello plantea, no sólo un reto de empoderamiento dirigido a los cuidadores, sino también a profesionales 
no tan habituados a su manejo.
OBJETIVOS
General:

•	 Empoderar a todos los agentes implicados en el manejo de la terapia compresiva de pacientes portadores 
de úlceras venosas.

Específicos:
•	 Compartir decisiones para mejorar el cumplimiento del tratamiento y reducir las complicaciones. 
•	 Establecer un diálogo abierto entre pacientes/cuidadores y entre profesionales de diferentes niveles 

asistenciales.
•	 Aplicar estrategias que busquen la curación de la herida, teniendo en cuenta el bienestar y la inclusión de 

todos los agentes implicados.
MÉTODO
El equipo interdisciplinar de la Unidad de Heridas Complejas, ha: 

•	 Estudiado el comportamiento de los agentes, para poder comprender sus decisiones.
•	 Utilizado éste conocimiento para revertirlo y persuadir a los pacientes de manera que promuevan su salud 

y sus valores.
RESULTADOS
Los objetivos o motivaciones de los pacientes no siempre coinciden con los objetivos médicos planteados. Muchas 
personas que conviven con una herida pueden tener prioridades diferentes, como el alivio del dolor o del olor, la 
ocultación de una lesión antiestética, la preocupación por el uso de apósitos voluminosos que les impiden el uso de 
algunas prendas o calzados o la realización de actividades cotidianas.
No se ha contabilizado de forma explícita y aislada esta actividad en verso a esta etiología, pues el empoderamiento ha 
sido una actividad integrada de una manera estandarizada en el abordaje de todos los pacientes que han sido tratados en 
esta unidad de heridas complejas. En general los resultados obtenidos han sido satisfactorios y la implicación un hecho.
CONCLUSIONES
Pensamos que el empoderamiento está éticamente justificado y debería convertirse en un deber profesional, que genera 
interés y participación, en lugar de limitar la autonomía de los agentes. Se adquieren habilidades no sólo útiles para el 
manejo del tratamiento, sino para también para la prevención.
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16.00-17.30 Sala Zaragoza III-IV / MR2: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS ÚLCERAS DE 
ORIGEN VIRGEN

CONCIENCIACIÓN DE LA EXISTENCIA DE LAS ÚLCERAS HIPERTENSIVAS
Benito, M. Hospital Universitario de Getafe, Getafe

En 1945 el doctor Fernando Martorell nos mostró, la existencia de las úlceras supramaleolares que aparecían como 
consecuencia de la isquemia originada por las lesiones obliterantes en las pequeñas arteriolas, en pacientes que padecían 
hipertensión arterial. Las lesiones más habituales se presentaban en la cara anteroexterna de la pierna pudiéndose 
encontrar en otras zonas de los miembros inferiores.
En los últimos años, se han registrado muchos casos de pacientes que padecen este tipo de úlceras hipertensivas o de 
Martorell. Posiblemente su aumento se deba a una mayor esperanza de vida de los pacientes hipertensos y a un mejor 
diagnóstico.
Dando lugar a un amplio número de estudios y publicaciones donde se explican diferentes técnicas y tratamientos para 
la curación en estas úlceras.

16.00-17.30 Sala Toledo II / MR3: IMPLEMENTACIÓN DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE PIE 
DIABÉTICO EN HOSPITALES O CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA

EL CIRUJANO VASCULAR EN EL PIE DIABÉTICO
Arribas Díaz, A.B. Fundación Jiménez Díaz, Madrid

1.- ¿POR QUÉ?
La diabetes es la causa más frecuente de amputación no traumática de las extremidades inferiores en el mundo occidental. 
Un 25% de los diabéticos padecerá alguna úlcera en su vida. Un 80% de las amputaciones presentaron previamente una 
úlcera. El riesgo de sufrir una amputación es de 8-15 veces superior en los diabéticos frente a no diabéticos.
Resumiendo, estos pacientes van más veces a urgencias, ingresan más y se quedan más días en el hospital. Sus 
complicaciones son graves, suponen una menor calidad de vida, así como un elevado coste.
Tradicionalmente se pensaba que la neuropatía era el origen de las úlceras del pie diabético (PD), pero los estudios han 
demostrado una creciente proporción de úlceras neuroisquémicas, alta asociación con infección y elevada comorbilidad, 
siendo todo ello determinante en la curación de las úlceras.
Ya en 1980, demostraron que los índices de amputación podrían reducirse en un 50 % con una estrategia multidisciplinar 
que incluyera prevención, formación de pacientes y profesionales, tratamiento y supervisión minuciosa.
2. Del QUÉ tenemos que hacer al CÓMO.
El objetivo por tanto de una Unidad de Pie diabético (UPD) sería la atención integral del paciente diabético, incluyendo 
educación, prevención, diagnóstico y tratamiento del PD, para mejorar la calidad y la eficiencia de la asistencia.
En las guías de actuación, se definen 7 habilidades básicas, siento todas ellas, a excepción de la valoración podológica, 
asumibles tras adecuada formación, por la mayoría de médicos y enfermeras.
Se propone trabajar en tres niveles:

•	 1º. Educación y prevención, centrada en los Médicos y Enfermeras de Atención Primaria, Endocrinólogos y 
Enfermeras educadoras en diabetes.

•	 2º. Manejo de las complicaciones agudas, a cargo del Servicio de Cirugía Vascular/Podología
•	 3º. Completar el tratamiento una vez dado de alta hospitalaria, por Hospitalización a Domicilio.

El abordaje multidisciplinar supone incluir al menos a todo este conjunto de profesionales. Pero para un adecuado 
funcionamiento, se debe determinar el perfil del paciente a tratar, las competencias que debe asumir cada profesional y 
fijar los criterios de derivación y prioridad en todos los circuitos.
3. MODELOS:
El IWGDF (International Working Group on Diabetic Foot) describe en sus Guías 3 modelos de atención:

•	 Modelo mínimo (prevención y curas sencillas)
•	 Modelo de nivel intermedio (prevención y curas avanzadas)
•	 Modelo de Excelencia (prevención y curas complejas)

En base a lo anterior, haremos una descripción de una Unidad multidisciplinar de excelencia y una Unidad de reciente 
creación.
5. CONCLUSIONES:
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El tratamiento multidisciplinar del proceso del PD ha evidenciado mejorar los resultados previos.
Si analizamos los medios disponibles en cada centro, es posible que tengamos lo necesario, con la excepción del podólogo. 
Una adecuada reorganización y formación  serían  suficientes para dotar nuestros centros. La implementación de una 
UPD debe aspirar al modelo excelente, pero también debemos adaptarnos, siendo preferible un modelo de mínimos a la 
inacción.
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16.00-17.30 Sala Toledo II / MR3: IMPLEMENTACIÓN DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE PIE 
DIABÉTICO EN HOSPITALES O CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA

QUÉ SE ENSEÑA EN LA UNIVERSIDAD DEL PIE DIABÉTICO
Gil Manso, P. Profesor responsable de Pie de Riesgo en el Grado en Podología, Departamento de Ciencias de la Salud, 
Facultad de Enfermería y Podología, Universidad de A Coruña., Ferrol

La progresiva armonización de los sistemas universitarios exigida por el proceso de construcción del Espacio Europeo de 
Educación Superior han permitido que todos los títulos Universitarios en España desde 2010 y en virtud al RD 1393/2007, 
equiparen su duración y nivel de estudio a títulos de grado de 4 años (240 ECTS) aumentando en un curso la duración 
de las anteriores Diplomaturas Universitarias entre ellas las de Podología y Enfermería lo que ha permitido desarrollar en 
mayor profundidad algunos contenidos y mejorar la progresión teórico-práctica.
Es sin embargo la titulación de Podología la única que establece de forma explícita en su ficha del título competencias 
específicas de cara a la formación en Pie Diabético. Indicando que todo Graduado en Podología en el transcurso de 
su formación de grado debe haber adquirido el conocimiento y aplicación de las técnicas de exploración, diagnóstico y 
tratamiento de las heridas, úlceras y procesos infecciosos que afectan al pie sobre el estudio, diagnóstico y tratamiento 
del pie diabético y los mecanismos de reparación y cicatrización. Así como el conocer, diagnosticar y tratar los procesos 
vasculares y neurológicos periféricos que afectan al pie y susceptibles de tratamiento quiropodológico. Diseñando planes 
de intervención específicos para el tratamiento del pie de riesgo: diabético, neurológico y vascular.
Cada uno de las 12 Facultades que en la actualidad imparten el título de grado en Podología utilizan sus propias sinergias 
para desarrollar estas competencias entre sus estudiantes muchas de ellas tienen una materia específica dedicada al 
Pie diabético donde en el aula y laboratorios se imparten los contenidos teóricos y prácticos para luego implementarse 
estas competencias en pacientes reales en la práctica clínica integrada en las materias de Prácticum. Este es el caso 
de la Universidad de La Coruña, donde en el aula se desarrollan los contenidos teóricos sobre la exploración dérmica, 
neurológica, vascular y biomecánica del paciente diabético, la fisiopatología de la Diabetes Mellitus así como el tratamiento 
integral del paciente diabético profundizando en la prevención de lesiones, la fisiopatología y clasificación del pie diabético 
(con mención específica al pie de Charcot), las diversas terapias y procedimientos de curación de úlceras incluyendo la 
cirugía y los sistemas de descarga de presiones, así mismo gracias a la colaboración con la Asociación de Diabéticos 
local los alumnos pueden conocer de primera mano la convivencia con la enfermedad e impartirles charlas sobre el 
cuidado específicos de los pies . En la práctica de laboratorio cada alumno elabora una férula de descarga total y una 
prótesis transmetatarsiana. La práctica clínica se realiza en con los pacientes de la Clínica Universitaria de Podología y 
gracias a la estrecha colaboración con el Servicio Gallego de Salud los alumnos realizan además prácticas en Servicio 
de Dermatología, Traumatología y en una unidad dedicada al tratamiento de heridas crónicas como la Unidad de Cámara 
Hiperbárica del Hospital Naval de Ferrol, permitiendo al alumno integrarse en grupos multidisciplinares de salud, recibiendo 
formación específica del personal de Enfermería especializado que realiza la cura de úlceras en el Sistema Público de 
Salud.
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16.00-17.30 Sala Toledo II / MR3: IMPLEMENTACIÓN DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE PIE 
DIABÉTICO EN HOSPITALES O CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA

PAPEL DEL ENDOCRINÓLOGO EN EL PIE DIABÉTICO
Mena Ribas, E. Hospital universitari son Espases, Palma de Mallorca

El papel del endocrinólogo en el manejo de personas  con diabetes es prevenir las complicaciones microvasculares 
(retinopatía, nefropatía y neuropatía) y macrovasculares (cardiopatía isquémica, enfermedad arterial periférica (EAP), 
enfermedad cerebrovascular). Para ello es necesario un buen control glucémico (HbA1c) y de las comorbilidades 
asociadas (abandono de tabaco, control de tensión arterial, lípidos, obesidad).
La neuropatía diabética (ND) es la complicación crónica más prevalente e incluye un grupo muy heterogéneo, siendo la 
manifestación más frecuente la polineuropatía diabética simétrica distal.
El riesgo de que una persona con diabetes (tipo 1 y tipo 2) desarrolle una úlcera en el pie a lo largo de su vida es de hasta 
un 25%, y es la principal causa de hospitalización. La identificación de los pacientes de riesgo es fundamental para reducir 
la incidencia de esta patología.
En la consulta se debe evaluar a todos los pacientes para detectar neuropatía periférica en el momento del diagnóstico 
de diabetes tipo 2, a los cinco años en diabetes tipo 1 y al menos una vez al año a partir de entonces. Hasta el 50% 
de los pacientes con neuropatía periférica están asintomáticos. La evaluación debe incluir una anamnesis minuciosa 
(antecedentes de ulceración, amputaciones, síntomas neuropáticos y vasculares periféricos, retinopatía, nefropatía, 
abuso de tabaco), exploración de los pies (inspección de la piel, deformidades, evaluar pérdida sensorial: percepción de 
la presión con monofilamento de 10g, y al menos uno de los siguientes: discriminación o temperatura o vibración o reflejos 
aquíleos) y exploración vascular que incluya pulsos distales.
No se dispone aún de tratamiento específico para el daño del nervio que subyace en esta patología, salvo el control de la 
glucemia. Se ha demostrado que un buen control de la glucemia desde el diagnóstico de la diabetes puede prevenir con 
eficacia la neuropatía periférica en la diabetes tipo 1 y retrasar la progresión de forma moderada en la diabetes tipo 2, 
pero no revierte la pérdida neuronal.
El control de la glucosa y otros factores de riesgo (tensión arterial, perfil lipídico, obesidad, tabaco) son las herramientas 
de las que disponemos actualmente para prevenir la ND. La educación de los pacientes en el propio cuidado de los pies 
es fundamental.
Los síntomas de neuropatía diabética periférica pueden ser intensos y afectar a la calidad de vida. Varios fármacos han 
mostrado ser eficaces pero ninguno proporciona un alivio completo. Los estudios comparativos de eficacia y calidad de vida 
son escasos. Pregabalina y duloxetina son los únicos medicamentos aprobados por la agencia europea del medicamento 
para el tratamiento del dolor neuropático en personas con diabetes. Otros fármacos como gabapentina, antidepresivos 
tricíclicos, venlafaxina, carbamazepina, capsaicina tópica pueden ser eficaces. Los opiáceos están indicados en casos 
extremos. Se recomienda una estrategia farmacológica individualizada y escalonada.

16.00-17.30 Sala Toledo II / MR3: IMPLEMENTACIÓN DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE PIE 
DIABÉTICO EN HOSPITALES O CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA

FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE PIE DIABÉTICO EN UN HOSPITAL GENERAL
Lladó, M. Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca

Últimamente existe un interés creciente sobre las complicaciones crónicas derivadas de la diabetes y que afectan al pie, 
debido a su gran impacto en la calidad de vida de los pacientes y a su gran morbilidad.
El impacto social y económico de las amputaciones en extremidades inferiores en pacientes diabéticos genera la necesidad 
de una atención más específica para controlar y revertir esta situación. El pie diabético tiene un carácter multifactorial y 
para su correcto diagnóstico, manejo terapéutico y control, es patente la necesidad asistencial de muchas especialidades 
implicadas, tanto a nivel de atención primaria como de atención especializada.
Hay un auge en la creación de unidades de pie diabético en diferentes hospitales a nivel nacional. Los recursos humanos 
que conforman las unidades de pie diabético deben estar formados, además de por un podólogo con formación específica 
en pie diabético, por unas especialidades médicas y de enfermería comunes. A veces, la estructura y funcionamiento 
asistencial de cada una de estas unidades de pie diabético es diferente en función del hospital al que pertenecen.
Si analizamos cada caso en particular, existen diferencias entre los criterios de derivación y los circuitos asistenciales a 
través de los que pasa el paciente diabético con úlcera en el pie, hasta que se consigue un control adecuado de la misma.
Esta ponencia pretende explicar cual es el papel del podólogo en una unidad de pie diabético dependiente del servicio de 
Endocrinología en un hospital público de tercer nivel, cuales son los vínculos profesionales más eficientes y cuales son 
los criterios de derivación intra y extrahospitalarios que se han ido creando a partir de nuestra propia experiencia. También 
se pretende exponer cuales son los puntos fuertes, los aspectos a mejorar y las características necesarias para que los 
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resultados sean satisfactorios. Como conclusión principal, al plantear la formación de una unidad de pie diabético, esta 
se debe enfocar siempre desde un punto de vista multidisciplinar y con un interés notable por parte de cada uno de los 
profesionales que formen el equipo asistencial.

16.00-17.30 Sala Toledo III / T2: CRITERIOS DE DERIVACIÓN DE UN CENTRO DE QUEMADOS Y 
APÓSITOS MÁS USADOS

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A UN CENTRO DE REFERENCIA DE QUEMADOS
Calatayud, F.; Orti, L. La Fe, Valencia

Desde Atención primaria y urgencias a veces es difícil valorar y aplicar los criterios válidos para derivar a un paciente a un 
centro de referencia. En este taller intentaremos ver los errores más frecuentes que se realizan y reflexionar sobre como 
sería mejor mejorarlos de una forma práctica e intercambiando experiencias.

16.00-17.30 Sala Toledo III / T2: CRITERIOS DE DERIVACIÓN DE UN CENTRO DE QUEMADOS Y 
APÓSITOS MÁS USADOS

Repila Arenas, P.; Callejas San Ildefonso, C.; Martinez Ortiz, A.R.; Montero Revilla, E.M. Unidad de Quemados Críticos-
Hospital La Paz, Madrid

Se trata de un taller compartido con Paqui Calatayud del Hospital La Fe de Valencia. Ellos impartirán los criterios de 
derivación del paciente quemado entre atención Primaria y Especializada, y yo (Paloma Repila Arenas) impartiré la parte 
de terapéutica (tópica) más utilizada en distintas situaciones.
Hemos planteado tres situaciones distintas que acontecen en primaria:
Primera atención/atención urgente.
Continuidad de cuidados con evolución favorable.
Secuelas con curso tórpido/ mala evolución.
En los tres casos explicaremos cual es el tratamiento tópico de elección, explicando los productos más habituales y que 
tiene Primaria a su disposición.
El objetivo de esta parte del taller es completar la información de los criterios de derivación, dejando claro a nivel práctico 
los productos, la sistemática en su uso y evitando errores en el manejo de los mismos.
Nos gustaría que los asistentes participen lo más posible y entre todos podamos clarificar cualquier tipo de duda.

16.00-17.30 Sala Toledo I / T3: ADAPTACIÓN DE LA ELASTO-COMPRESIÓN EN FUNCIÓN DE LAS 
CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE Y DEL COMPROMISO VASCULAR

Alba Moratilla, C. Autónoma, Valencia

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia venosa (IV), en estadios avanzados cursan con úlceras venosas (UV) en miembros inferiores, es una de 
las patologías más prevalentes que atiende enfermería en atención primaria. En el Estudio DETECT 2006 los factores 
de riesgo está presente en el 82% de los encuestados. En el examen físico en se detectó que el 19% presentaba 
edema, el 15% cambios tróficos de la piel, ambos factores son precursores de UV que estaba presente en el 2% de los 
encuestados. Es importante que este problema se atienda con algoritmos diagnósticos y terapéuticos basados en la 
evidencia que sustentan la compresión terapéutica. En el estudio de Körber (2011) donde intervinieron profesionales de 
otras especialidades médicas, se estudió la etiología de las úlceras de pierna y, determinaron que la IV fue el factor causal 
dominante en el 47,6%. Además de las lesiones asociadas a patologías mixtas, diabéticas o arteriales, el 20% están 
asociadas a otras patologías menos prevalentes como las vasculitis entre otras.
OBJETIVO
Protocolizar, simplificar y optimizar, la atención del paciente con patología vascular, que precise elasto-compresión y 
ayudar en la toma de decisiones.
MÉTODO DE TRABAJO
Antes de tomar una decisión en relación a la elasto-compresión, es imprescindible contar con una valoración médica, 
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conocer aspectos clínicos y socioeconómicos que rodean al paciente, siendo fundamental concretar la etiología del 
problema y las comorbilidades que le afectan.
Para elaborar esta comunicación se ha tomado como referencia, algoritmos diagnósticos y terapéuticos, basados en 
consensos y evidencias, como la clasificación de la IV, CEAP, que permite facilitar la descripción de todas las alteraciones 
que acompañan a esta patología y el algoritmo realizado por Howard M para el tratamiento de las UV.
A la enfermedad arterial periférica, se le puede aplicar “contención” con tejidos de baja elasticidad hasta su clasificación 
IIa si lo realiza un profesional experto. En la IV la compresión/contención se decide en función de la hipertensión venosa 
considerando comorbilidades y nivel de dependencia.

Clasificación Clínica, Etiológica, Anatómica y Patofisiológica (CEAP)
Siempre con compresión terapéutica adaptada

A.	   Nivel compresión (en reposo)

Grado Clínico*

C0 Sin evidencia clínica de varices Clase 1 18-21

C1 Miembros con venas varicosas solamente. Clase 1 18-21

C2 Miembros con venas varicosas sintomáticas (dolor) Clase 2 23-32

C3 Varices sintomáticas con edema Clase 2 23-32

C4 Miembros varicosos, trastornos tróficos pero sin 
úlcera Clase 2 23-32

C5 Presencia de úlcera venosa cicatrizada** Clase 2** 23-32

1.	   Presencia de úlcera venosa activa** Clase 2** 23-32

E. Etiología (Congénita, Primaria, Secundaria, Sin causa identificada)

A. Extensión Anatómica (Sistema Venoso Superficial, Perforante, Profundo o Sin Identificar)

P Patofisiología (Reflujo, Obstrucción, Ambos, Sin Identificar).

*En la práctica resulta de utilidad básicamente la “Clasificación Clínica” (C)
**Valorar la necesidad de aumento de presión (clase 3) o la rigidez de los tejidos

En otras afectaciones que cursan con edema como el linfedema, lipedema los niveles de presión se ajustan al nivel 
de afectación y con tejido plano. En edemas bilaterales por la insuficiencia cardiaca, nefritis, cirrosis hipoproteica… la 
compresión se ha de realizar evaluando los riesgos.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR4: ÚLTIMOS AVANCES EN EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

DESBRIDAMIENTO ENZIMÁTICO: CÓMO MEJORAR LOS RESULTADOS EN QUEMADOS
Martínez-Méndez, J.R.; González-Miranda, A. Hospital Universitario La Paz, Madrid

El desbridamiento quirúrgico de las quemaduras continúa siendo el tratamiento estándar de las mismas. La aparición de 
un nuevo procedimiento para el desbridamiento basados en bromelaína ha supuesto una revolución, no sólo por alcanzar 
el desbridamiento completo sin el uso de dermatomo, sino por la velocidad de actuación y por la tasa de éxito del mismo. 
Desde la descripción del protocolo de actuación y los resultados con el mismo en un ensayo clínico aleatorizado, se han 
sucedido las publicaciones que muestran diferentes series de casos, con tasas de éxito muy similares. Sin embargo 
algunos autores han modificado el protocolo previo:

•	 Cura húmeda pretratamiento: la primera modificación incluida ha sido el aumento del tiempo de cura húmeda 
previa al uso del producto. La prolongación de la cura húmeda tiene como objetivo la preparación de la 
escara para mejorar la actuación de las enzimas. Nuestra experiencia muestra que la tasa de fracaso es 
baja, sin embargo observamos una reducción de la tasa de desbridamiento incompleto del 5% a menos del 
1,5%. En nuestro caso el tratamiento se realiza siempre dejando la cura húmeda hasta la mañana siguiente, 
utilizando para ello Clorhexidina al 0,5%, reduciendo también la tasa de aumento de la temperatura basal del 
paciente durante el desbridamiento y en el postoperatorio inmediato para desbridamientos menores del 10%.

•	 Uso de lámina de poliuretano transparente: el producto se mantiene sobre la quemadura durante 4 horas 
bajo una cura oclusiva con lámina de poliuretano transparente, que permite la visualización del contacto del 
producto con la escara de la quemadura. Esto permite controlar el contacto del producto con la escara, así 
como la movilización de la crema bajo la lamina de poliuretano si se desplazara. 

•	 Retirada del producto: una vez se cumplen las 4 horas, se retira el producto mediante una compresa. No 
se utiliza una espátula para la retirada y no se hace de forma agresiva, lo que permite disminuir el dolor 
generado por la retirada de Nexobrid.

•	 Cura húmeda postratamiento: tras la retirada, se realiza una cura “wet to dry” hasta el día siguiente, para 
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permitir la adherencia de los restos del desbridamiento a la cura, y su retirada. Este cambio de protocolo 
permite la mejora de las condiciones locales del lecho de la herida reduciendo la cantidad de detritus sobre 
el lecho, lo que permite mejor adherencia de los apósitos laminares y de los injertos de piel parcial cuando 
son necesarios.

•	 Poco hay publicado acerca del tratamiento postratamiento y la cobertura del lecho quirúrgico. Desde nuestra 
experiencia la aplicación de apósitos laminares basadas en hidrocoloides o biosintéticos autodegradables 
como Suprathel, constituyen la base del tratamiento. Permiten mantener un ambiente húmedo para la 
epitelización, sin embargo la herida precisa de tiempo para alcanzar la confluencia de los queratinocitos, y 
predispone a la colonización del lecho. Por este motivo la técnica de asepsia para la cura, así como la aplicación 
de antisépticos pasa a un primer plano. En nuestro protocolo hemos incluido geles de polihexanida para la 
preparación del lecho de la herida, para evitar la colonización secundaria y para permitir la reepitelización sin 
la interposición de seudoescara sobre la misma.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR4: ÚLTIMOS AVANCES EN EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

QUEMADURAS QUÍMICAS, VALORACIÓN Y MANEJO
Pérez Plaza, A. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia

Las quemaduras químicas son secundarias al contacto de agentes químicos con la piel y ojos, o bien tras la inhalación o 
ingesta de los mismos. Existe una gran variedad de posibles exposiciones a agentes químicos. Tanto en la vida laboral 
como en la vida diaria doméstica, el hombre está expuesto permanentemente al contacto con compuestos tóxicos. Vivimos 
en un mundo cada vez más dependiente del uso de agentes químicos, siendo la industria y el hogar, las áreas donde más 
frecuente es su uso. También destaca su uso en investigación científica y defensa militar (conflictos armados).
Aproximadamente sólo el 3% de las quemaduras se producen tras exposición a agentes químicos; sin embargo cerca del 
30% de las muertes por quemadura son debido a quemaduras químicas; por lo que es importante destacar, que aunque 
es una quemadura poco frecuente, puede entrañar alta morbi-mortalidad, sobre todo ante gran superficie corporal afecta 
o inhalación-ingesta del agente químico.
En la charla abordaremos la fisiopatología y mecanismo de acción de los agentes químicos; su clasificación y principales 
agentes involucrados, así como los principios generales de manejo, todo ello encaminado a lograr un mayor conocimiento 
y un adecuado manejo global de las quemaduras químicas.
La severidad de dichas quemaduras depende del mecanismo de acción del agente, su concentración, la cantidad de 
producto en contacto con la piel o mucosas, la duración de la exposición y la resistencia de los tejidos a la penetración. 
Para disminuir y evitar mayor quemadura, debemos actuar desde el primer momento reduciendo los mecanismos de 
severidad de la misma. La principal medida, eficaz para la mayoría de agentes químicos, es la irrigación copiosa con agua 
o suero salino si están afectas mucosas. Se aconseja por tanto la dilución del agente, no así la neutralización del mismo, 
salvo en casos determinados como en la quemadura por ácido fluorhídrico.
Conocer los principales agentes químicos involucrados, su fisiopatología y mecanismo de acción, así como su manejo 
básico, es primordial ante una quemadura química. Estas quemaduras son criterio de traslado a una Unidad de Quemados, 
según la American Burn Association (ABA), por lo que si estamos en centros de atención primaria u hospitales regionales, 
es de vital importancia el aprendizaje de un correcto manejo inicial de las mismas.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR4: ÚLTIMOS AVANCES EN EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

MANEJO MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE QUEMADO. LABOR DE ENFERMERÍA
Chacón, I.; Calatayud, F.  H- La Fe. Quemados, Valencia

En el equipo interdisciplinar que aborda el complejo tratamiento del enfermo quemado, la labor de enfermería es 
imprescindible para conseguir el resultado final que es el alta del enfermo.
La aportación enfermera colabora para disminuir la estancia hospitalaria, aumentar la satisfacción del usuario, ayuda a 
mantener la calidad de la atención, proporcionando cuidados en todas las etapas del tratamiento del enfermo quemado 
desde su ingreso, hasta la incorporación a su vida anterior al accidente con el mínimo de secuela posibles.
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18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR4: ÚLTIMOS AVANCES EN EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

MANEJO PSICOLÓGICO DEL PACIENTE GRAN QUEMADO: MÁS ALLA DE LA PIEL
Gallach, E. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

El paciente gran quemado constituye un gran reto para los profesionales sanitarios por las implicaciones biopsicosociales 
que requiere su abordaje: atención médica para su supervivencia, atención psicológica por el importante riesgo de sufrir 
alteraciones, asistencia rehabilitadora y fisioterapéutica destinada a su activación funcional e inclusive atención social, a 
causa de las limitaciones estéticas y funcionales que las quemaduras producen en estos pacientes.
La quemadura representa un trauma, un estado temporal de carácter impactante que interrumpe el ciclo vital y genera 
desorganización emocional, cognitiva y conductual, pudiendo producir una ruptura personal, social, laboral y familiar con 
consecuencias sobre su funcionamiento vital con necesidad asociada de ayuda y afectación de la autoestima. Comienza 
por un evento altamente traumático, de carácter estresante que implica generalmente dolor severo, ansiedad frente a la 
hospitalización y las curas, largo proceso de hospitalización en un espacio hostil, y en el peor de los casos, consecuencias 
irreparables como la discapacidad, la dependencia e incluso la muerte. A partir de ese momento, el paciente se va a tener 
que enfrentar a una gran variedad de desafíos relacionados con su bienestar físico: curas y cambios de vendajes, dolor, 
rehabilitación cuanto menos molesta, reintervenciones, infecciones, injertos. Otras dificultades que tiene que afrontar, 
son las de naturaleza psicológica como ansiedad anticipatoria frente a las curas, desarrollo de un trauma de carácter 
psicopatológico principalmente si quedan afectadas áreas funcionales o estéticas, pérdidas de autonomía, independencia 
y funcionalidad. Y por último, y no menos relevantes, dificultades de tipo social como reintegración en su entorno con los 
problemas de estigma y autoestigma por las lesiones y las dificultades sociofamiliares y laborales asociadas.
La ayuda que se ofrece a los pacientes hospitalizados en una Sala de Hospitalización de Grandes quemados, es, por 
definición, una ayuda no solicitada, no planificada, sin un objetivo terapéutico establecido, variable en función de las 
circunstancias físicas y psicológicas del paciente. Se denomina Primera Ayuda Psicológica (PAP), que consiste en: 
Establecer contacto, examinar las dimensiones del problema, explorar las soluciones identificando el rango de alternativas 
para cubrir las necesidades inmediatas percibidas y las identificadas futuras.
La intervención psicológica debe comprender las siguientes actitudes terapéuticas: empatía, respeto por la intimidad, 
autenticidad, aceptación sin estigmatización y confidencialidad. Y los métodos utilizados deben basarse en:

•	 Estrategias de comunicación breve, flexible y centrada en los problemas que requieren una atención más 
urgente.

•	 Evaluación de fortalezas o capacidades de las personas, prestando especial atención si las condiciones 
físicas lo permiten, a la comunicación no verbal como la apariencia, las emociones, la expresión corporal, 
facial, el lenguaje corporal y la organización del l discurso.

•	 Reducción del estrés que acompaña a estos pacientes tras un accidente, el shock, el trauma con autonarrativa 
que favorezca el afrontamiento de vivencias, recuerdos vívidos y el contexto en el que sucedió.

En definitiva, ir más allá de la atención clínica y la sintomatología y atender al paciente con el objetivo general de conseguir 
su bienestar físico y emocional. Cuando se precisa una intervención más específica y compleja, se utilizan técnicas 
cognitivo-conductuales, de exposición y afrontamiento y se trabaja con técnicas cognitivas que permitan la reelaboración 
de creencias disfuncionales y mejoren su autoestima.

18.00-19.30 Sala Toledo II / A3: TRATAMIENTO DE LAS ÚLCERAS EN EL PIE DIABÉTICO MEDIANTE 
AGENTES FÍSICOS: DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA A LA PRÁCTICA CLÍNICA

Morral, A. Universitat Ramon Llull, Santa Perpetua De Mogoda

Diversos agentes físicos como la oxigenoterapia hiperbárica, la presión negativa, las ondas de choque, LASER, 
electroterapia y la terapia ultrasónica se utilizan en el tratamiento de las úlceras en el pie diabético.
La constante investigación aporta luz acerca de los mecanismos de acción de estos agentes físicos y las respuestas 
biológicas que producen.
La regeneración cutánea es un proceso dinámico y coordinado de procesos interdependientes. Consta de diferentes 
etapas que se solapan en el tiempo como la inflamación, la proliferación celular, la angiogénesis, la síntesis de colágeno 
y la remodelación tisular. La aplicación de agentes físicos en cultivos celulares y animales de laboratorio muestra 
interesantes efectos. Destacamos la formación de nuevos vasos sanguíneos. El aumento de la producción de colágeno, 
a partir de factores de crecimiento como el TGF-Beta1 y el factor de crecimiento insulínico tipo 1. La liberación de óxido 
nítrico y el factor de crecimiento endotelial vascular, mediadores muy importantes en la regeneración tisular y vascular. 
Algunos estudios muestran también la presencia del antígeno PCNA, un indicador de proliferación celular. Otros trabajos 
han podido probar la influencia de algunos agentes físicos en la diferenciación y migración celular.
También existen ensayos clínicos que muestran resultados positivos en pacientes diabéticos afectados por úlceras en 
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sus pies. No obstante, el rigor científico de la mayoría de estudios clínicos que avalan a estas terapias es débil. A partir 
de artículos publicados en las bases de datos Medline, Cochrane Library y PeDro se realiza una síntesis sobre la eficacia 
de los agentes físicos en el tratamiento de las úlceras en el pie diabético. Utilizando los criterios de la Medicina Basada 
en la Evidencia y las recomendaciones CONSORT (Consilidated Standards of Reporting Trials) constatamos numerosos 
sesgos. Sólo unos pocos estudios son prospectivos y aleatorizados. Contienen errores metodológicos en el diseño 
e implementación. También, para un mismo agente físico, existe una gran variabilidad en los parámetros óptimos de 
tratamiento: dosis, número de sesiones e intervalo entre sesiones.
El análisis de revisiones sistemáticas y metanálisis permite tener una visión crítica de la evidencia científica publicada y 
reflexionar sobre el uso de estas terapias en la práctica clínica.
Es esencial continuar investigando y diseñar ensayos clínicos controlados, aleatorizados, con un número importante de 
pacientes que permitan demostrar la eficacia de los agentes físicos en el tratamiento de las úlceras en el pie diabético.

18.00-19.30 Sala Toledo III / T4: MEDIDAS TERAPÉUTICAS LOCALES DE LAS ÚLCERAS POR 
ESCLERODERMIA

Mateo, E. H U Vall d’Hebron, Barcelona

La esclerodermia es una enfermedad considerada rara ya que su prevalencia es baja, afecta aproximadamente a 3 de 
cada 10.000 habitantes y de predominio en mujeres.
Es una enfermedad autoinmune sistémica del tejido conjuntivo que provoca cambios en la piel, los vasos sanguíneos, los 
músculos y los órganos internos.
Estos cambios están asociados a una mayor producción de colágeno y su acumulación dando lugar a fibrosis en diferentes 
órganos, también a manifestaciones vasculares. El Fenómeno de Raynaud es la manifestación vascular más frecuente.
Esta vasculopatía obliterativa se puede complicar dando lugar a la aparición de úlceras, casi siempre digitales. Que son 
extremadamente dolorosas, condicionando la disminución de la calidad de vida y una limitación importante de la actividad 
laboral y de las actividades de la vida diaria de los pacientes afectados.
Las úlceras digitales UD en la Esclerodermia son una manifestación clínica muy frecuente.
Las características de las UD son: lesión profunda con bordes definidos y pérdida de continuidad de la cobertura epitelial, 
limpia o cubierta por costra o tejido necrótico. Con localización distal a la interfalange y zona palmar del dedo.
La incapacidad funcional asociada se ve agravada por su tendencia demostrada a la recurrencia, a la lenta curación y a 
las complicaciones locales tales como infección, necrosis, amputación, retracción de los dedos y acumulación de placas 
de calcinosis.
El tratamiento tópico de estas úlceras se ha realizado y se está realizando actualmente mediante cura seca, que permite 
la gran mayoría de las veces el desecamiento del lecho de la herida y aumenta el dolor por la retracción de los bordes.
Desde la consulta de enfermería de heridas del H. U. Vall d’Hebron se está unificando la cura de estas UD mediante cura 
en ambiente húmedo. Basado en la utilización de apósitos o geles, que aplicados sobre el lecho de la herida proporcionan 
unas características de humedad, temperatura y protección de forma regular y mantenida, que evita la desecación del 
lecho de la herida y disminuye el dolor.
En este taller se explicará mediante videos y presentación de casos clínicos la cura en ambiente húmedo aplicada a las 
úlceras digitales de pacientes con esclerodermia, y cómo esta cura ha aumentado su calidad de vida, disminuyendo el 
dolor y aumentando el ritmo de curación.

18.00-19.30 Sala Toledo I / T5: TALLER DE DESCARGA EN EL PIE DIABÉTICO

Lladó, M. (1); Llumà, A.M. (2) (1) Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca; (2) Centro Podológico Artés Salut, 
Barcelona

El pie es un área anatómica altamente especializada, con unas características morfológicas y funcionales que hacen 
posible la bipedestación y el equilibrio, caminar, correr, etc. La neuropatía diabética es la complicación que produce un 
déficit o ausencia de sensibilidad en el tercio distal de la pierna y el pie, y además produce desequilibrios musculares que 
propician deformidades sobretodo en el los dedos y los metatarsianos, con el consiguiente riesgo de ulceración. Además, 
el calzado inadecuado o demasiado oclusivo es la causa principal de ulceración en el pie en pacientes diabéticos. Por 
todo ello, los mecanismos de defensa ante una hiperpresión en la planta del pie están alterados, al caminar se producen 
hiperqueratosis y estas pueden dar lugar a la úlcera.
La descarga es un aspecto trascendental para un tratamiento óptimo de la úlcera en el pie diabético, junto con una buena 
perfusión arterial y un buen control de la infección.
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Existen dos tipos de descarga: las provisionales, utilizadas cuando existe úlcera. Y las definitivas, utilizadas una vez que la 
úlcera está cicatrizada, para prevenir su recidiva, repartir las presiones de forma uniforme y aislar las zonas susceptibles 
de ulcerarse.
El objetivo del taller es dar a conocer que es una descarga, los tipos de descargas de los que disponemos, y los aspectos 
generales a tener en cuenta a la hora de aplicar una descarga de forma correcta. El tipo de descarga con la que se va 
enseñar a trabajar es la descarga con fieltro adhesivo.
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09:00-10:30 Sala Zaragoza III-IV / MR5: HERIDAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA

HERIDAS POR MORDEDURA: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Bejarano, M.; Parri, F. Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat. Barcelona

Las mordeduras suponen un problema de salud. Si excluimos picaduras de insectos, la mayoría de las mordeduras son 
por animales no venenosos y entre éstos, perros y humanos. Centraremos la ponencia en este grupo.
ETIOLOGÍA
Las mordeduras de perro suelen ser de carácter accidental. Afectarán más las extremidades en niños mayores y cabeza 
y cuello en niños más pequeños.
La gravedad de la agresión vendrá determinada por tres factores:

1.	 El riesgo de transmisión de rabia o tétanos (en la península no se detecta un caso de rabia en un animal 
desde 1976).

2.	 El traumatismo: la mordedura y el posterior zarandeo pueden producir desgarros, avulsiones y pérdida de 
tejidos superficiales y profundos.

3.	 La infección: La flora bacteriana bucal del perro y más aún la humana, tienen un alto riesgo infectivo.
La mordedura en la cara de un niño siempre deja secuelas, estéticas y psicológicas. Tiende a dañar las partes acras: nariz 
y orejas, pero también labios y párpados y no son infrecuentes desgarros o avulsiones. Las secuelas pueden ser severas 
y requerir reconstrucciones complejas. 
ATENCIÓN AL PACIENTE
Hay que realizar una anamnesis completa que incluya datos del perro (perro potencialmente peligroso, vacunación) y del 
niño, hora, lugar y circunstancias en que se produjo la mordedura, cómo se produjo y si hubo zarandeo.
Esta información permitirá intuir la gravedad de las lesiones, y también será necesaria para emitir un parte de lesiones, 
obligado en estos casos.
Es muy recomendable, recoger iconografía de las lesiones. Nos permitirá ser más objetivos en el seguimiento y cabe la 
posibilidad de que tengan utilidad legal, ya que algunas mordeduras se pueden considerar como agresión.
EXPLORACIÓN FÍSICA
Bajo analgesia previa cuando se requiera, se realizará una exploración física cuidadosa, que se acompañará de lavados 
abundantes y antisepsia de la herida. Atenderemos especialmente la profundidad de las lesiones y la posibilidad de 
afectación de estructuras profundas como vasos, nervios y huesos.
TRATAMIENTO
Iniciar el tratamiento correspondiente: analgesia, antibioterapia profiláctica y sueroterapia en los casos que requiera. Se 
recomiendan antibióticos de amplio espectro, incluyendo los gérmenes anaerobios que colonizan la boca. De primera 
elección es la amoxicilina/ácido clavulánico.
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO.
Comparte los principios de la cura de heridas contaminadas:

1.	 Cuanto antes se practique el tratamiento quirúrgico los tejidos traumatizados presentarán más signos vitales 
y esto prevendrá complicaciones como la infección o la dehiscencia. Si precisa desbridamiento, debe ser con 
la mínima pérdida de sustancia.

2.	 El objetivo es dejar las estructuras como estaban siempre que sea posible.
3.	 El mejor tratamiento que va a recibir el paciente, es el primero.

 Las cirugías de secuelas son muy complicadas y de resultados estéticos pobres incluso en manos expertas. Realizar un 
tratamiento primario insuficiente con la pretensión de que en una segunda cirugía de secuelas se restaure la anatomía, 
suele ser una decisión incorrecta.
CONCLUSIONES

1.	Consultar a un centro de referencia en caso de afectación facial o riesgo de secuelas.
2.	Recoger iconografía del caso.
3.	Sutura o reconstrucción inmediata con cobertura antibiótica.
4.	Seguimiento de las secuelas en un centro especializado.
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MANEJO EN ATENCIÓN PRIMARIA DE LAS HERIDAS POR MORDEDURA
López, J. CS Salvador Allende, Valencia

Las mordeduras en atención primaria suponen un motivo de consulta alarmante. Para mejorar el pronóstico de la herida 
es fundamental un manejo inicial correcto. El pediatra debe ser conocedor de las actitudes a tomar para no generar una 
mayor alarma en la familia.
El lavado con suero salino fisiológico a presión, junto con la retirada de restos en la herida y aplicación de antiséptico 
supone una disminución drástica del riesgo infeccioso. Estas acciones no están indicadas en aquellas heridas penetrantes 
ya que puede facilitar la introducción de gérmenes.
Las mordeduras más frecuentes son las generadas por el perro. Son las mordeduras que conllevan un menor riesgo 
infeccioso, sólo requieren antibiótico oral, en caso de afectar cara, manos, pies o genitales. En menor frecuencia 
encontramos la mordedura de gato y humana; en ambos casos siempre se requiere antibioterapia. El antibiótico también 
estará indicado en caso de inmunosupresión, requerimiento de desbridamiento quirúrgico, o herida infectada.
En líneas generales no se recomienda el cierre de herida con sutura porque aumenta el riesgo de infección. Se indicará 
sutura en cara, localización muy frecuente en lactantes y preescolares, por los problemas estéticos con valoración por 
parte de cirujano experto. Otros motivos de remisión al hospital son la necesidad de sedación para suturar, aquellas 
heridas que precisen desbridamiento quirúrgico o asocien aplastamiento así como las heridas penetrantes, ya que en 
ocasiones precisan pruebas de imagen para valorar afectación profunda.
Un apartado del manejo de estos pacientes es la inmunoprofilaxis post exposición. Debemos saber que en el territorio 
español no existe rabia terrestre, a excepción de Ceuta y Melilla. Por ello no está indicada de inicio la profilaxis antirrábica 
ante la mordedura animal excepto si se trata de un murciélago. Sólo estará indicada la profilaxis en caso de que se 
observe un comportamiento anómalo del animal, exista sospecha de importación ilegal, viaje previo a zona endémica o 
en el seguimiento se compruebe la presencia de rabia.
Se deben considerar todas las mordeduras tetagénicas. Es primordial disponer del calendario vacunal del paciente 
actualizado. En pediatría, ante un paciente vacunado correctamente estaría indicada la profilaxis con una dosis de vacuna 
en el caso de un lactante menor de 6 meses. Aunque se debe considerar el desabastecimiento de vacuna antitetánica a 
los 5-6 años por la vacunación de la embarazada y los nuevos cambios en el calendario vacunal. La inmunoglobulina se 
indicará en aquellos casos de heridas con alto riesgo de contagiosidad.
Un aspecto primordial en el caso de las mordeduras es la carga legal que representa para las personas implicadas. Por 
ello es vital que el médico disponga de un sistema de declaración donde reflejar los datos asociados al suceso y de esta 
forma mantener un control más exhaustivo del animal implicado.

09:00-10:30 Sala Zaragoza III-IV / MR5: HERIDAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA

“A MI HIJO LE HA SALIDO UN QUELOIDE”. CICATRIZACIÓN PATOLÓGICA: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
Pérez García, A. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

La valoración y el consejo terapéutico de cicatrices es una práctica muy habitual para los profesionales de la salud. Por 
ello es fundamental definir los criterios diagnósticos y los tratamientos que se han mostrado seguros y efectivos dentro de 
la gran variedad de alternativas que han sido propuestas a en la literatura médica.
El objetivo de esta ponencia es realizar una actualización en el diagnóstico y tratamiento de la cicatrización patológica en 
pacientes pediátricos.
Para ello se ha realizado una revisión de la literatura científica para identificar artículos que aporten recomendaciones 
basadas en la evidencia para la prevención y el tratamiento de cicatrices patológicas, y para las situaciones en las que la 
evidencia científica es insuficiente, consejos basados en el consenso para la buena práctica.
El autor presenta los criterios actuales para la clasificación de las cicatrices, y tras la descripción de las principales 
opciones terapéuticas, se proponen algoritmos para la prevención y el tratamiento de la cicatrización patológica en 
pacientes pediátricos.
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AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES PATOLÓGICAS
Campos Domínguez, M. Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

Desafortunadamente, no existe un tratamiento completamente satisfactorio para el tratamiento de las cicatrices patológicas. 
Por ello, la terapéutica de las cicatrices hipertróficas y queloides es un campo activo de investigación.
Los avances en este terreno se pueden dividir en dos grupos. Por un lado, el enorme desarrollo de las terapias físicas 
basadas en luz (láseres y otros dispositivos) ha generado resultados prometedores en el campo de la cicatrización. Por 
otro lado, el mayor conocimiento de las vías moleculares ha dado lugar al ensayo de nuevas terapias con fármacos 
antiguos, nuevas moléculas e incluso proteínas recombinantes y microRNAs.
1. Terapias físicas basadas en luz:
-Láser:
La diferencia del haz de luz láser frente a otras fuentes de luz consiste en que consta de ondas coherentes de una misma 
longitud, coherentes y orientadas en un único plano. Existen láseres ablativos (destructivos) y no ablativos. Los láseres 
ablativos son los más utilizados en el tratamiento de las cicatrices. Estos últimos además se dividen en no fraccionados 
y fraccionados.
Láseres no ablativos no fraccionados:
El más empleado en el tratamiento de las cicatrices es el láser de colorante pulsado (PDL) de 585-595 nm. Su principal 
cromóforo es la oxihemoglobina. Se cree que actúa a través de la acción sobre los vasos que nutren la cicatriz. Es más 
eficaz para reducir eritema, aunque mejora también el prurito, la textura y flexibilidad de la cicatriz. Se puede combinar con 
inyecciones de corticoides o 5-fluorouracilo o con otros láseres. El principal efecto adverso es la púrpura.
Láseres no ablativos fraccionados:
Los láseres fraccionados generan microcilindros de tejido mediante daño térmico que deben ser sustituidos por la piel 
circundante. El láser fraccionado no ablativo de 1540/1550 nm mejora la pigmentación y grosor de las cicatrices. Se ha 
comprobado su utilidad en el tratamiento de cicatrices atróficas, hipertróficas e hipopigmentadas. El láser fraccionado 
puede ayudar a penetrar mejor los tratamientos tópicos o intralesionales si se aplican inmediatamente después del láser.
-Fuentes de luz no láser
La luz pulsada intensa, la terapia lumínica de baja potencia (fototerapia LED) y la terapia fotodinámica también han 
mostrado resultados prometedores en el tratamiento de las cicatrices.
2. Tratamientos farmacológicos:
-Con acción sobre las fuerzas de tensión:
Es el fundamento del uso de la toxina botulínica en cicatrices hipertróficas y queloides.
-Con acción sobre las vías de señalización.
Pequeñas moléculas
Se ha demostrado la acción positiva sobre las cicatrices patológicas de fármacos con otras indicaciones, como interferón, 
imiquimod, tacrolimus, sirolimus, verapamilo o tamoxifeno. También se han investigado moléculas vegetales como la 
galangina, loureirina y shikonina.
Macromoléculas
Las proteínas recombinantes como la avotermina (TGF-beta 3) y el EGF han mostrado resultados muy prometedores. Se 
están desarrollando también tratamientos basados en microRNAs como silenciadores génicos.

09:00-10:30 Sala Zaragoza III-IV / MR5: HERIDAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA

EXTRAVASACIONES: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Lorca García, C. H.G.U. Gregorio Marañón, Madrid

Las heridas por extravasación tienen una alta frecuencia en la edad pediátrica, sobre todo en neonatos y prematuros. 
Muchas de las sustancias usadas habitualmente por vía intravenosa son potencialmente tóxicas; entre ellas, destacan la 
nutrición parenteral, el calcio, el potasio, el bicarbonato, la dextrosa en alta concentración, algunos antivíricos o antibióticos 
e inotrópicos como la dopamina. En la mayoría de los casos, las extravasaciones son leves y se manejan con tratamiento 
conservador sin que se produzcan secuelas importantes. Sin embargo, hay un pequeño porcentaje de extravasaciones 
graves en las que se producen necrosis cutánea, lesión de tejidos profundos e incluso síndrome compartimental.
Se realiza una revisión bibliográfica con el fin de elaborar un protocolo de manejo de este tipo de lesiones; ya que, el 
diagnóstico y tratamiento precoz mediante irrigación con o sin lipoaspiración mejora el pronóstico de las mismas. De este 
modo, se evita la necesidad de tratamientos quirúrgicos agresivos y se minimizan las secuelas.
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS EXTRAVASACIONES
Massip, S. ; Tierraseca, E. H.G.U. Gregorio Marañón, Madrid

Las extravasaciones, en la actualidad, suponen un reto tanto en su prevención como en su diagnóstico y tratamiento que 
debe ser abordadas desde un equipo multidisciplinar; si bien es cierto que es responsabilidad de la enfermería, respecto 
a los catéteres venosos periféricos, su inserción, mantenimiento y la prevención de posibles complicaciones.
La cateterización venosa periférica corresponde a la intervención más usada dentro de la terapia intravenosa y es 
pilar fundamental dentro del cuidado de pacientes gravemente enfermos ingresados a unidades de cuidado intensivo. 
Hidratación, nutrición parenteral, transfusión de sangre y hemoderivados y el uso de distintos fármacos hacen que el 
acceso vascular sea una necesidad perentoria para estos pacientes. El requerimiento de accesos venosos múltiples y a 
veces por largo tiempo, determinan que el uso de catéteres periféricos siga siendo una intervención de rutina[1].
Se define la extravasación como la instilación de una solución capaz de producir un daño potencial en los tejidos 
perivasculares a causa de una interrupción en la continuidad de la vena por la que se administran fármacos o soluciones[2]. 
Pueden aparecer así lesiones tales como quemaduras y/o necrosis tanto a nivel cutáneo como subcutáneo pudiéndose, 
incluso, verse afectadas estructuras más profundas como las fascias musculares y los tendones.
La extravasación es la complicación más frecuente de los catéteres venosos periféricos observándose con una frecuencia 
entre un 3% y un 5% en la población adulta e incrementándose entre un 11% y 58% entre los pacientes pediátricos[3]. 
Resulta evidente comprender que el mayor grueso de la población afectada se encuentre en unidades de neonatología, 
cuidados intensivos y entre pacientes inconscientes o incapaces para poder manifestar cualquier tipo de molestia durante 
la administración de la terapia intravenosa. Otra población de mayor riesgo es la oncológica debido a las características 
de los fármacos empleados. Es por ello que en estas ocasiones, la enfermería debe extremar la vigilancia y conocer, 
no solo los signos de la extravasación, sino también sus factores de producción. Los signos locales característicos 
de las extravasaciones incluyen: dolor, eritema, edema, inflamación quemazón y picor. Estos signos y síntomas están 
directamente relacionados1 con el tipo de medicamento, la cantidad extravasada, las características del acceso venoso, 
la temperatura, el tiempo de evolución de la extravasación, la concentración del medicamento, los diluyentes empleados 
en la administración y el factor goteo.
El gran reto, no solo de la enfermería, sino de todo el equipo multicisciplinar, es siempre la prevención. Para ello se debe 
prestar especial atención a:

•	 Osmolaridad de las soluciones.
•	 Tipo de catéter.
•	 Fijación del catéter.
•	 Tipo de apósito.
•	 Se ha de lavar la vena antes de después de la utilización de la misma, valorando la zona, presiones durante 

la infusión y la aparición de signos y/o síntomas de dolor en el niño.
•	 Presión bombas de infusión.
•	 Inspección de los accesos venos, como mínimo, por turno.

[1] BARRIA P, R. MAURICIO; SANTANDER M, GEMA. ACCESO VASCULAR PERIFERICO EN NEONATOS DE CUIDADO INTENSIVO: 
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PUBLICO. Cienc. enferm., Concepción, v. 12, n. 2, p. 35-44, dic. 2006.
[2] Tratado de administración parenteral.
[3] Gault D.T., Extravasation Injuries, British Journal of Plastic Surgery, 1993, 46, 91-96.

09:00-10:30 Sala Toledo II / MR6: RADIODIAGNÓSTICO EN HERIDAS

UTILIDAD DE LA MEDICINA NUCLEAR EN EL ABORDAJE DE LAS HERIDAS
Riera, E. CETIR Centre Mèdic, Barcelona

El abordaje, manejo y tratamiento de las heridas puede ser complejo y requerir técnicas de Diagnóstico por la Imagen.
Las exploraciones de Medicina Nuclear e Imagen Molecular no constituyen una primera herramienta diagnóstica en 
procesos inflamatorios/infecciosos. Generalmente se recurren a ellas cuando los procedimientos habituales de diagnóstico 
no han sido concluyentes o cuando es preciso completar información en una infección complicada o con una evolución 
tórpida o inesperada. Situaciones complejas como el pie diabético, la infección cutánea con ostemielitis asociada, la 
infección post-quirúrgica, la sepsis… son las indicaciones en patología inflamatorio/infecciosa que habitualmente se 
reciben en los servicios de Medicina Nuclear.
Deben considerarse dos aspectos fundamentales cuando analizamos el papel de la Medicina Nuclear en el ámbito de la 
potología infecciosa:
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1. Radiofármacos (RF). Son compuestos químicos o elementos celulares marcados con radioisótopos, que actúan como 
trazadores y que permiten observar un fenómeno fisiológico determinado utilizando un detector de radiación sobre el 
cuerpo del paciente (gammacámara o equipo PET). La naturaleza química y física del RF condiciona el carácter morfo-
funcional de la exploración.

•	 Leucocitos autólogos, del propio paciente, marcados con 99mTc o con 111In. Requieren una infraestructura 
capacitada para el marcaje celular (de no disponerla, pueden substituirse por anticuerpos antigranulocitos 
marcados con 99mTc). Una vez inyectados, los leucocitos marcados migrarán hacia el foco infectado y, 
dado que emiten fotones gamma procedentes del isótopo asociado (99mTc ó 111In), podrán ser detectados 
externamente mediante una gammacámara y precisar la localización y extensión de la infección. Es un 
estudio especialmente sensible y específico en procesos infecciosos agudos o subagudos.

•	 Citrato de Galio67. El mecanismo de acción de este RF es complejo y multifactorial (unión a proteínas 
plasmáticas de transporte, a polimorfonucleares, a las propias bacterias…). Es especialmente útil en procesos 
infecciosos crónicos y en patología infecciosa compleja (pie diabético, osteomielitis crónica…). Permite 
además realizar un mapeo corporal completo que puede identificar focos sépticos en pacientes susceptibles, 
inmunodeprimidos o con patología sistémica de base y procesos procesos infecciosos complicados.

•	 18F-FDG (fluorodesoxiglucosa). Es un RF emisor de positrones, por lo que utilizaremos un equipo PET para 
su detección. El consumo celular de Glucosa está significativamente aumentado en procesos inflamatorio-
infecciosos, de igual manera que en los procesos tumorales. Sus indicaciones en el manejo diagnóstico de la 
infección son similares a las del Galio67, si bien la precisión diagnóstica es mayor dada la mayor sensibilidad 
de los equipos PET respecto a las gammacámaras.

2. Equipos diagnósticos. En función del radiosótopo utilizado, precisaremos detectores de radiación gamma o detectores 
de emisores de postrones.

•	 Gammacámacaras. Actualmente utilizamos equipos SPECT-TAC. En el estudio tomogammagráfico (SPECT) 
se adquieren múltiples imágenes gammagráficas alrededor del sector en estudio. Podemos co-registrar las 
imágenes gammagráficas con las imágenes morfológicas de la TAC, lo que condiciona una mayor exactitud 
diagnóstica.

•	 PET (tomografía de emisión de positrones): equipo en forma de anillo, que permite la detección de fotones 
por coincidencia. Es más sensible que la gammacámara y podemos también co-registrar las imágenes PET 
con estudios morfológicos (PET-TAC ó PET-RM).

09:00-10:30 Sala Toledo II / MR6: RADIODIAGNÓSTICO EN HERIDAS

USO DEL LÁSER DOPPLER EN LA RADIODERMITIS
González Sanchis, A. (1); Gordo Partearroyo, J.C. (1); Iñigo, R. (1); Buedo, J. (1); León, L. (1); Martínez, P. (1); Santos, E. (1); 
Muñoz, M. (1); Sánchez Carazo, J.L. (2); López-Torrecilla, J. (1). (1) CHGUV-ERESA, Valencia; (2) CHGUV, Valencia

INTRODUCCIÓN
La piel se ve implicada en la mayor parte de los tratamientos de RT, no obstante, los sistemas de determinación de 
toxicidad cutánea radioinducida suelen basarse en escalas de valoración visual subjetivas. La radiación ocasiona una 
respuesta vascular en la piel que se incrementa a medida que aumenta la afectación cutánea. Esta respuesta puede 
medirse para obtener una valoración objetiva de la toxicidad radioinducida.
OBJETIVO
Establecer un sistema de medida que nos permita determinar cuantitativamente la toxicidad cutánea producida por la RT.
MATERIAL Y MÉTODO
Se ha empleado un Flujómetro láser Doppler (FLD), PeriFlux PF 3, para medir en tiempo real la microcirculación cutánea. 
Se realizaron 1.824 mediciones (912 en la zona irradiada y otros 912 en la zona contralateral) para poder evaluar la 
reacción cutánea de la piel irradiada en pacientes de diferentes patologías sometidos a radioterapia. Se realizó una 
medición basal para cada uno de los puntos de medición antes de empezar el tratamiento de radioterapia. Posteriormente, 
para poder observar los cambios producidos por la dosis administrada en la microcirculación del área irradiada, se tomaron 
varias mediciones en los mismos puntos a lo largo del tratamiento y hasta un mes después de finalizar la RT. A su vez, 
se realizó la valoración clínica de la toxicidad cutánea con la escala de valoración visual empleada habitualmente en RT.
RESULTADOS
Del análisis de las mediciones realizadas promediadas podemos observar un aumento significativo de la vascularización 
en la zona irradiada que aumenta con la dosis administrada. Sin embargo, en las determinaciones de áreas no irradiadas, 
no se detecta un aumento significativo de la vascularización. En las mediciones realizadas una vez finalizado el tratamiento 
se detecta una disminución de la microvascularización, con tendencia a la normalización con respecto a los valores 
basales.
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CONCLUSIONES
FLD es un método objetivo de valoración de la radiodermitis. Este método puede ser utilizado para disminuir la toxicidad 
cutánea y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

09:00-10:30 Sala Toledo II / MR6: RADIODIAGNÓSTICO EN HERIDAS

APORTACIÓN DE LAS TÉCNICAS RADIOLÓGICAS EN EL DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN DE LAS 
HERIDAS. PATOLOGÍA INFECCIOSA
Calabuig Bayo, C.M. Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

En los últimos tiempos las infecciones de los tejidos blandos se han incrementado principalmente en pacientes 
inmunodeprimidos. La infección de los tejidos blandos incluye la pioderma, celulitis, absceso, fascitis necrotizante, miositis 
infecciosa y enfermedades parasitarias.
Gracias a la ecografía, tomografía computerizada y a la RM es posible estudiar la anatomía y profundidad exacta del 
proceso.
Se realiza un análisis exhaustivo de la anatomía desde la superficie cutánea, (epidermis y dermis), fascia superficial, tejido 
celular subcutáneo (hipodermis), fascia profunda y músculos.
Se revisan los distintos tipos de infecciones cutáneas y dérmicas en los distintos contextos clínicos y sus características 
radiológicas mediante las distintas herramientas diagnósticas radiológicas.
Asimismo se describen las indicaciones de cada técnica utilizada y el rendimiento diagnóstico de cada una de ellas.
De todas las entidades revisadas algunas constituyen incluso el estadio inicial o final de la misma enfermedad. La 
tendencia actual consiste en reagrupan los síndromes de acuerdo con la profundidad de la afectación tisular o necrosis 
que producen.
Es fundamental el diagnóstico precoz de estas emergencias médicas, determinar la extensión longitudinal y en profundidad 
y para tomar las decisiones terapéuticas correctas.

09:00-10:00 Sala Toledo III / A4: ANÁLISIS DEL BENEFICIO-COSTE DEL INGRESO HOSPITALARIO 
DEL PIE DIABÉTICO EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

Nieto Gil, M.P. Universidad Valencia. Facultad Enfermería, Valencia

INTRODUCCIÓN
Las úlceras son la principal causa de hospitalización en el paciente diabético y motivo de complicaciones, como la 
amputación de miembro inferior.
OBJETIVOS
Analizar los ingresos de pacientes diabéticos con úlcera en el pie en los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana 
durante el periodo 2009-2013, según bases de datos hospitalarios. Calcular las estancias, tasas y costes de dichos 
ingresos. Determinar la relación entre ingresos y el registro de podólogos ejercientes colegiados. Conocer la formación, 
prevención y recursos materiales que existen en los centros de atención primaria de la ciudad de Valencia en relación con 
la úlcera de pie diabético.
MATERIAL Y MÉTODO
Estudio observacional, ecológico, retrospectivo y descriptivo con componentes analíticos. Se analizaron los ingresos por 
úlcera de miembro inferior de pacientes diabéticos, durante el periodo 2009-2013, registrados en el CMBD de hospitales 
públicos de agudos de la Comunidad Valenciana.
RESULTADOS
Se registraron 2.702 altas durante los cinco años de estudio, con una media de 547,6 ingresos/ año. Los hombres 
presentaron el 69% de los episodios y el grupo entre 75-79 años fue el que mayor número de ingresos presentó. El 
Hospital General de Alicante fue el que atendió más casos, con 460 episodios y en cinco centros se acumuló el 50% de 
la actividad asistencial. Los pacientes fueron atendidos de urgencia (2.314) por los servicios de cirugía vascular, cirugía 
general y medicina interna, en este orden, siendo el alta, en su mayoría, a domicilio. El 59% fue amputado, el 21% precisó 
un desbridamiento quirúrgico y el 6% revascularización. Las patologías asociadas más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial (12,5%), la angiopatía periférica (6%) y la gangrena (5%). La estancia media fue de 11,4 días por ingreso y un 
coste medio de 7.632 euros. La tasa acumulada durante estos 5 años fue de 5,33 casos/10.000 habitantes en hospitales 
de agudos. No se encontró relación estadísticamente significativa entre los ingresos y el registro de podólogos ejercientes. 
La asistencia en atención primaria la ejercen mayoritariamente mujeres (87%), la mitad tiene más de 51 años y 16 años 
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de experiencia. Los recursos materiales son escasos y los protocolos no son cometidos. El 80% mejoraría la prevención 
y todos incluirían al podólogo en los equipos multidisciplinares de atención de pacientes con pie diabético.
CONCLUSIONES
La úlcera de pie diabético va en aumento en el número de ingresos hospitalarios agudos en la Comunidad Valenciana y 
requiere un elevado coste socioeconómico. Entre 2009-2013 se atendieron 2.702 ingresos Las tasas obtenidas muestran 
un total de 5,33 casos/ 10.000 habitantes, en los cinco años de estudio. Las estancias totales fueron 30.886 días y su media 
fue de 11,4 días con un coste de 7.632,99 euros por ingreso. Los hombres presentaron más del doble de ingresos siendo 
en el grupo entre los 75-79 años el mayor número de casos atendidos. Los ingresos hospitalarios fueron de urgencia y 
atendidos en el servicio de cirugía vascular. La prevención y la inclusión de podólogos en equipos multidisciplinares son 
fundamentales para evitar futuras complicaciones como la amputación.
PALABRAS CLAVE
Pie diabético. Úlcera. CMBD.

11:00-12:30 Sala Zaragoza III-IV SIMPOSIO INTERNACIONAL

THE ROLE OF ULTRADISTAL REVASCULARIZATION IN ISCHEMIC DIABETIC FOOT: BLOOD IS ALL YOU NEED
Cabral, G.; Cunha E Sá, D. Hospital Beatriz Ângelo, Lisboa

INTRODUCTION
Diabetic foot wounds present unique challenges to all healthcare professionals involved in their treatment. Diabetic foot 
perfusion must be thoroughly evaluated, in order to select the best treatment modality and achieve wound healing. Patent 
crural arteries with acceptable flow can hinder a poorly perfused foot. In this cases, no matter the excellence of wound 
care, treatment is condemned to failure. Vascular surgeons have a key role in diabetic foot care, and should be part of 
any multidisciplinary diabetic foot team. Ultra distal revascularization is often the only solution for this complex group of 
patients.
OBJECTIVES
The aim of this study is to evaluate the results of ultra distal conventional revascularization in diabetic patients with critical 
limb ischemia (stages 5 and 6 of Rutherford’s classification). The technical details and surgical indications that influence 
results will also be analysed.
MATERIAL AND METHODS
Retrospective study analysing all patients admitted to this institution with the diagnosis of critical limb ischemia in stages 
5 and 6 of Rutherford’s classification, that were submitted to ultra distal conventional revascularization. Our inclusion 
criterion was bypass surgery targeting the common plantar, internal plantar, external plantar or dorsalis pedis. Mortality, 
limb salvage, amputation free survival and graft patency were analysed by means of Kaplan-Meier product-limit method.
RESULTS
Between April 2012 and March 2016, 50 ultra distal revascularization procedures, (35 targeting the dorsalis pedis artery, 
10 to plantar arteries and 5 redo procedures for failing grafts) were performed in 41 patients (34 male and 7 female), with a 
mean age of 69.05±9.16 years. Autologous venous conduit was used in 84% of the procedures (n=42), with the remaining 
being composite bypasses of PTFE and vein (n=8). Mean follow-up was 20.8±13.22 months (2-47 months). There weren’t 
any deaths within 30 days of surgery and mortality during follow up was 7.3% (n=3). There were 9 graft occlusions (2 early 
and 7 late) and 5 major amputations. Primary patency was 78% and primary assisted patency 82%. Limb salvage was 
accomplished in 88.9% of patients and amputation free survival was 66% at the end of follow-up.
CONCLUSIONS
Our results show that, in high volume dedicated centres, these procedures are very effective for wound healing in diabetic 
patients with intra-foot obstructive arterial disease. In this patients, wound healing is directly related to adequate tissue 
perfusion, that can only be achieved with these complex revascularization procedures.
In the end, one thing must always be kept in mind when it comes to wound healing: blood is all you need!
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11:00-12:30 Sala Zaragoza III-IV SIMPOSIO INTERNACIONAL

CUBIERTA CUTÁNEA EN EL PACIENTE QUEMADO CON MICROINJERTOS
Camacho Quintero, E. AMCICHAC, CDMX

Las grandes pérdidas traumáticas de la piel, particularmente en las quemaduras mayores, requieren el injerto de piel para 
su reparación.
En una quemadura extensas, los sitios donantes son limitados y el injerto de piel necesita ser expandido. Además, la 
pérdida de piel, conduce a una pérdida de agua aumentada, a una termorregulación deteriorada y a una disminución de 
la defensa inmune local.
El cierre rápido de las heridas es un factor importante en la recuperación exitosa y generalmente se logra mediante 
desbridamiento e injerto de piel.
El micro injerto, un método diferente de cobertura de la piel, puede mejorar la morbilidad. Meek, en 1958, introdujo un 
método de dividir mecánicamente la piel en pedazos pequeños, permitiendo hasta 10 veces la expansión de la piel. El 
micro injerto tiene mayor éxito de integración en los lechos pobremente vascularizados debido a las bajas demandas 
metabólicas y una mayor proporción de expansión de la cobertura de la piel (1:12), el tratamiento con micro injerto acelera 
la reepitelización y retrasa la contracción.
Las mediciones cualitativas y cuantitativas recogidas del modelo de herida porcina de grosor completo muestran que 
el tratamiento con micro injertos mejora los parámetros de cicatrización de heridas comparados con el tratamiento con 
injertos de piel mallados.
Por el contrario, las heridas tratadas con queratinocitos cultivados mostraron un resultado de curación menos favorable. 
La metodología de Micrograft es una nueva técnica prometedora para el tratamiento de grandes heridas de espesor 
completo.
Las desventajas incluyen el aspecto de “lunares” en la cicatrización y que las cirugías iniciales son relativamente más 
largas en la creación de cuadrados de micro injerto y preparación del mismo.

11:00-12:30 Sala Zaragoza III-IV SIMPOSIO INTERNACIONAL

SURGICAL FACIAL WOUNDS: FROM DIRECT CLOSURE TO FACIAL TRANSPLANT
Roche, N. Ghent University Hospital, Dept of Plastic Surgery, Ghent

In reconstruction, plastic surgeons always follow the reconstructive ladder to address surgical problems, especially in 
the face. The ladder begins with direct closure and can be applied to most clear cut and relatively simple wounds in the 
face. In case of loss of tissue, it has to be replaced with flaps. The flaps can be local (pedicled) or distant (free); the last 
option requiring microsurgical expertise. In extreme and very selected cases with extensive tissue loss in the face, facial 
transplantation, a form of composite tissue transplantation, can be considered as option.
Transplantation of body structures composed of tissues derived from different embryologic origin is known as composite 
tissue allotransplantation (CTA). It is a relatively new technique that has gradually evolved from the experience of solid 
organ transplantation and is the ultimate fusion of this technique with modern plastic reconstructive surgical techniques. 
Highly specialized structures that are otherwise impossible to reconstruct are repaired with anatomically identical structures 
to restore function, appearance and overall well-being in a single operation. Of all CTA procedures, facial transplantation 
has captured the exceptional interest and imagination of the medical community and the broad public since the first 
transplant in 2005. Until now 38 of these procedures have been performed worldwide.
After a preparatory phase of 3 years, we performed the first Belgian face transplantation (#19 worldwide) in December 
2011 in Ghent University Hospital, Belgium. This doctoral thesis addresses ethical, surgical, immunological, rehabilitation 
and psychological aspects involved in facial transplantation based on our experience and underscores the importance of 
a long-term multidisciplinary approach. Success in facial transplantation depends on a well-led multidisciplinary team and 
appropriate screening and selection of the candidate by this team. As with any other complex medical problem, the only 
way to build experience and collect objective evidence to justify a procedure that is life changing and potentially associated 
with many medical complications is the establishment of centralized and specialized centers concentrating all necessary 
expertise. In this setting, facial transplantation will become an accepted procedure that gives hope and a new future to 
severely facial disfigured patients. The findings and results in the current thesis are in accordance with reports of other 
facial CTA centers and hopefully will not only contribute to support and optimize facial transplantation and outcomes in the 
future but also will outline the exact indication for this procedure.
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11:00-12:30 Sala Zaragoza III-IV SIMPOSIO INTERNACIONAL

THE IMPACT OF COSTS IN WOUNDS: QUALITY VERSUS SAVING
Pereira Alves, P.J. Profesor Auxiliar. Universidade Católica Portuguesa-Instituto de Ciências da Saúde, Porto, Portugal

The prevalence of wounds in the Portuguese health facilities is not fully known; while managing costs of treatment is 
insufficient. To characterize this phenomenon we decided to study the bearer of wounds, epidemiology and costs 
associated with their treatment in community and hospital care. The wounds were grouped according to the aetiology and 
chronicity; and, characterized by location, origin, time of existence, pain, surrounding skin and infection. It also estimated 
the direct costs of treatment, type and context of care. From the 108 840 users surveyed, 5274 had wounds, corresponding 
to a wound prevalence of 4.84% in the observed users and an estimated wound prevalence of 3.3 patients per 1,000 
inhabitants in Portugal. Chronic wounds represented an estimated prevalence of 1.6 / 1000 inhabitants: Pressure Ulcers 
0.7 / 1000 inhabitants; Leg Ulcers 0.7 / 1000 inhabitants; Diabetic Foot 0.15 / 1,000 inhabitants; and Malignant Wounds 0.1 
/ 1000 inhabitants. As for the user with a wound, the most significant risk factors associated were hypertension (40%) and 
diabetes (23%). Were identified: infection rate in the deep tissues in 17.6% and wound pain in 65.7%; The average wound 
size was 15.39 cm 2, higher ratio in chronic wounds than in acute wounds (37.81 versus 15.39 cm2). The time of existence 
of a wound averaged 189 days, being significantly higher in chronic wounds than acute wounds (412 days versus 32 days). 
The mean duration of treatment was 15.72 minutes and a average cost estimated of 8.12 €, and the average value was 
also significantly higher in chronic wounds compared to acute wounds (11.01 € versus 6.08 €).
We will discuss the importance and relation of the selection of the dressing material for wound treatment, facing the 
problem quality versus saving.

12:30-14:00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: ÚLCERAS ASOCIADAS A OSTEOMIELITIS

ÚLCERA CUTÁNEA POR OSTEITIS CRÓNICA
Matamala, A. (1); Font, L.F. (1); Marchan, I. (1); Gómez, L. (2); Cuchi, E. (3). (1) Servicio de COT- Unidad de Patología Séptica 
del Aparato Locomotor (UPSAL). Hospital Universitario Mutua de Tarrassa, Tarrasa; (2) Servicio de Medicina Interna e 
Infecciosas- UPSAL. Hospital Universitario Mutua de Tarrassa, Tarrasa; (3) Servicio de Microbiología - UPSAL. Hospital 
Universitario Mutua de Tarrassa, Tarrasa

Para la curación de toda úlcera cutánea asociada a una osteítis crónica es necesario el tratamiento de la infección 
ósea. Hay que tener en cuenta, que la osteitis crónica cursa con períodos de actividad con inflamación y supuración y 
temporadas de inactividad. Durante el periodo activo, se produce una fase de necrosis/reabsorción ósea, seguida de una 
fase de neo formación y suele haber una fístula que drena espontáneamente. En la mayoría de casos ocasiona pocas 
molestias al paciente por lo que es habitual que no se consulte al médico hasta fases más avanzadas.
Si la zona afectada por la necrosis es grande, la reabsorción no suele ser completa, dando lugar a la aparición de 
“secuestros óseos”. En la fase de neoformación, se forma un tejido de granulación de aspecto fungoso (INVÓLUCRO) 
que provoca la aparición de unas zonas de esclerosis ósea, que junto con los secuestros van a dar lugar a la imagen 
radiológica típica de la osteítis crónica.
Clásicamente, el grado de afectación ósea se cataloga siguiendo la clasificación de Cierny.
Esta desestructuración anatómica dificulta la penetración de los antibióticos, impide su curación únicamente con 
tratamiento médico, haciendo necesario el tratamiento quirúrgico. Dicho tratamiento consistirá en:

•	 Desbridamiento y limpieza radical.
•	 Relleno de la cavidad residual.
•	 Cobertura de partes blandas.

EL DESBRIDAMIENTO implica la resección de todas las zonas avasculares hasta llegar a una zona sana y así garantizar 
la llegada de los antibióticos al resto de hueso. Sin embargo, no siempre resulta sencillo delimitar la zona afectada y 
encontrar márgenes de resección seguros. Se considera hueso sano, aquel que sangra de forma activa tras la cruentación 
(signo de Paprika).
Básicamente y en función de la agresividad del desbridamiento hablaremos de:

1.	 Secuestrectomia: Se trata de una cirugía paliativa, que busca enfriar el proceso, sin comprometer el estado 
general del paciente.

2.	 Puesta a plano: Es una situación intermedia que consiste en realizar una resección hasta bordes sanos, 
conservando una cortical para su estabilización, por lo que estará indicado en el tipo I-II-III de Cierny.

3.	 Resección segmentaria: parte del concepto de cirugía tumoral e implica la resección ósea en bloque de toda 
la lesión hasta bordes sanos. Es la mejor manera de garantizar la curación. Normalmente está indicado en el 
tipo IV de Cierny.
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El RELLENO de la cavidad lo podemos realizar con:
1- Productos (biodegradables o no biodegradables) que aporten antibióticos localmente y nos evite la contaminación de 
la zona antes que el tratamiento antibiótico sistémico pueda ser efectivo, o
2- Con material biológico (hueso, músculo). Si se opta por usar músculo o hueso vascularizado, se puede realizar en 
un solo tiempo dado que la vascularización nos permite hacer llegar antibióticos al foco de infección. Sin embargo, si 
necesitamos el aporte de hueso libre (no vascularizado), debido al riesgo de sobreinfección del mismo, es mejor realizarlo 
en una segunda intervención quirúrgica, una vez garantizada la curación de la infección.
Sólo una vez solucionado el problema de la infección ósea nos podremos plantear la COBERTURA CUTÁNEA.

12:30-14:00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: ÚLCERAS ASOCIADAS A OSTEOMIELITIS

CUIDADOS DE LA ÚLCERA CUANDO EL HUESO QUEDA EXPUESTO
López Yanes, M.; Ferrón Vilaró, S.; González Mesa, M. Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Terrassa

El Hospital Universitario Mutua de Terrassa es un Centro Hospitalario de 384 camas con 34 especialidades Médicas y 
Quirúrgicas. Además gestiona 9 Centros de Atención Primaria y 4 consultorios municipales de la comarca. El servicio 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT) dispone de 35 camas, de las cuales 12 están asignadas a la Unidad de 
Sépticos.
La Unidad de Sépticos esta formada por un equipo multidisciplinar que cuenta con tres adjuntos de traumatología, 
un médico internista, un microbiólogo y dos Enfermeras referentes. Como equipo multidisciplinar es nuestra prioridad 
planificar el objetivo al que nos dirigimos y el tratamiento que llevaremos a cabo. Por este motivo los pases de visita y las 
sesiones semanales se realizan de forma conjunta. La experiencia del personal es esencial , por lo que es importante 
potenciar la figura de la enfermera en este tipo de heridas. 
Ante pacientes que presentan dehiscencia o necrosis de la herida quirúrgica debemos valorar el lecho de la herida y el 
exudado de la misma, para poder planificar la frecuencia de las curas y el tipo de apósito a utilizar . Inicialmente se aplican 
apósitos de hidrofibra y en función de la evolución de la herida, el equipo decidirá la continuidad del tratamiento o el 
cambio del mismo. Cuando persisten signos de mala evolución de la herida debemos valorar la cantidad del exudado y la 
posibilidad de realizar un desbridamiento quirúrgico. En caso de una herida poco exudativa nos planteamos la aplicación 
de la TPN  (Terapia de Presión Negativa) sin depósito de recogida de exudado y en caso de que sea muy exudativa 
aplicamos TPN con depósito directo sobre la herida, siempre con el objetivo principal de proteger la piel perilesional. 
Ante casos de osteomielitis aguda o crónica es importante realizar un desbridamiento de la herida adecuado , controlar el 
exudado y valorar los signos de infección. Es habitual aplicar apósitos de plata por si solos o en combinación con otro tipo 
de tratamientos. En caso de que en la herida tengamos hueso expuesto podemos plantearnos la utilización de la TPN con 
deposito de recogida de exudado para mantener el lecho de la herida limpio y favorecer la regeneración del tejido sano, 
de esta manera a corto plazo plantearnos la realización de un injerto cutáneo.
Al ser un centro referente de paciente politraumático es habitual atender pacientes con traumatismos de alta energía 
y heridas de gran complejidad. La dificultad de este tipo de heridas radica en la localización y en el no tener un lecho 
uniforme, por este motivo podemos necesitar tratamientos adaptados a las necesidades de cada zona.

12:30-14:00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: ÚLCERAS ASOCIADAS A OSTEOMIELITIS

HERIDAS Y OSTEOMIELITIS: DEL HUESO A LAS PARTES BLANDAS
Martín Díaz, M. Hospital Universiatrio 12 de Octubre, Madrid

La osteomielitis (OM) es la inflamación y destrucción del hueso causada por microorganismos. Una clasificación patogénica 
las divide en hematógena, postquirúrgica/ postraumática, asociada a prótesis articular y asociada a insuficiencia vascular. 
También pueden clasificarse en agudas (cuadro inflamatorio, típicamente hematógeno o post- quirúrgico inmediato) y 
crónicas (cuadros larvados, fístulas, secuestros óseos, ausencia de consolidación, cambios radiográficos...).
En las OM hematógenas se produce como resultado de una bacteriemia desde un foco distante. Puede ser de huesos 
largos (niños y adolescentes) o vertebral (mayores de 50 años y drogas vía parenteral). En raras ocasiones precisan de 
tratamiento quirúrgico (compresión, drenaje de abscesos...).
Las OM postquirúrgicas/postraumáticas son la causa de infección ósea más frecuente en adultos. La sintomatología 
guarda relación con la virulencia del microorganismo. Las infecciones por S. aureus y bacilos Gram negativos presentan 
cuadros más inflamatorios días o semanas tras la cirugía (inflamación de herida quirúrgica, dehiscencia, débito...) Con 
microorganismos menos virulentos pueden cursar de forma sutil o subaguda, con déficits de consolidación o formación 
de fístulas. La etiología más frecuente es la infección por S. aureus, estafilococos coagulasa-negativos, y bacilos Gram 
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negativos. El tratamiento se basa en el desbridamiento y limpieza del foco séptico, con retirada de material desvitalizado 
y material óseo secuestrado. Deberá restaurarse la vascularización del foco de osteomielitis y rellenarse las cavidades 
vacías, restaurando las pérdidas de sustancia cutáneas. Se debe asociar una cobertura antibiótica de al menos 6-8 
semanas.
La OM asociada a prótesis articular supone la colonización del material ortopédico y posterior extensión a las partes 
blandas y al tejido óseo circundante. En la fisiopatogenia es fundamental el proceso de adhesión bacteriana a la prótesis 
y la formación del biofilm. La infección suele adquirise en el quirófano o en el postoperatorio inmediato y, con menor 
frecuencia, por vía hematógena. Se evidencia como inflamación local con colecciones, fistulizaciones y/o exposición ósea/
protésica. Es fundamental el tratamiento precoz quirúrgico mediante desbridamiento de los tejidos desvitalizados, lavado 
de cavidades y reconstrucción de los tejidos dañados, proporcionando cobertura al material protésico con tejidos sanos 
de calidad.
La OM asociada a insuficiencia vascular aparece en el seno del Pie Diabético. La etiología es multifactorial (neuropatía/
vasculopatía periféricas y deficiente cicatrización). Varias causas coexisten ocasionando deformidades anatómicas y 
traumatismos inadvertidos donde la sobreinfección es frecuente. Los microorganismos más frecuentes son los cocos 
Gram positivos (S. aureus). La cronicidad y la prescripción recurrente de antibióticos aumenta la frecuencia de bacilos 
Gram negativos y microorganismos resistentes. Las úlceras de grado 1-2 con infección leve pueden manejarse de forma 
ambulatoria. En infecciones moderadas- graves, con afectación sistémica o mala respuesta al tratamiento está indicado 
el ingreso hospitalario. Es especialmente importante reconocer y tratar los factores etiopatogénicos implicados en cada 
paciente (neuropático, isquémico e infeccioso). Como medidas locales, asociar limpieza de la úlcera, desbridamiento del 
tejido necrótico y medidas de descarga de presión para evitar traumatismos sobre el pie.

12:30-14:00 Sala Zaragoza III-IV / MR7: ÚLCERAS ASOCIADAS A OSTEOMIELITIS

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN OSTEOMIELITIS AGUDAS Y CRÓNICAS
Andrés Santamaría, M. Hospital Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

La osteomielitis es un proceso infeccioso que afecta al hueso con un componente inflamatorio importante asociado. 
Cuando la infección se cronifica, aparecen áreas de necrosis ósea con escasa vascularización de la zona. Todo ello 
modifica la capacidad de penetración de los antibióticos en el foco de infección, lo que requiere tratamientos parenterales 
y orales combinados de larga duración. El diagnóstico microbiológico se basa en la biopsia ósea, aunque hay estudios 
que muestran una buena correlación entre la biopsia y los cultivos profundos cercanos al hueso, sobretodo en cultivos 
monomicrobianos y cuando el germen aislado es Staphylococcus aureus. En algunas ocasiones, si la situación clínica 
del paciente lo requiere, se deberá iniciar tratamiento antibiótico empírico. Es importante en estos casos conocer las 
características y el mecanismo de la infección (por continuidad, hematógena, asociada a insuficiencia venosa…) para 
decidir el tratamiento más adecuado en función de la etiología más probable en cada caso. La mayoría de estos casos 
son osteomielitis agudas, que precisan además, de intervención quirúrgica para controlar el foco de infección y disminuir 
el inóculo bacteriano, favoreciendo así, el efecto del antibiótico. El tratamiento antibiótico no sólo ha de ser activo frente 
los gérmenes aislados, si no que también ha de tener capacidad de penetración ósea y debería ser bien tolerado. El 
biofilm es el resultado de la adhesión de las bacterias sobre las superficies, creando una matriz polimérica, lo que les 
permite estar en situación de bajo metabolismo, siendo menos susceptibles a tratamientos antibióticos, dificultando así 
la erradicación de la infección. En este sentido, en infecciones causadas por estafilococos la biterapia antibiótica con 
rifampicina ha demostrado en diversos estudios que mejora la capacidad de actuar en el biofilm. Familias de antibióticos 
como beta-lactamicos o glicopéptidos tienen escasa capacidad de penetrar en el hueso pero excelente biodisponibilidad 
cuando se administran por vía endovenosa, lo que aumenta de forma considerable las concentraciones en el foco de 
infección. Antibióticos orales como quinolonas, cotrimoxazol y linezolid, tienen buena disponibilidad y penetración ósea, 
lo que permite mantener de forma prolongada el tratamiento. No hay estudios respecto a la duración del tratamiento en 
osteomielitis, sobretodo crónicas, con unos rangos de van de 6-8 semanas a 3-6 meses, por lo que también es importante 
la tolerabilidad y los efectos secundarios del tratamiento.
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12:30-14:00 Sala Toledo II / MR8: INVESTIGACIÓN EN CICATRIZACIÓN

PAPEL DE LAS CÉLULAS MADRE DÉRMICAS Y DE LA PLASTICIDAD CELULAR EN LA CICATRIZACIÓN DE 
HERIDAS
Camblor, S. (1); Izeta, A. (2). (1) Ruhr-Universität Bochum (RUB), Bochum; (2) IIS Biodonostia, Hospital Univ. Donostia, San 
Sebastián

La regeneración del daño tisular en el organismo cursa a través de diferentes vías. Por extrapolación a los tejidos sólidos 
de lo conocido sobre la hematopoyesis, clásicamente se ha postulado el modelo de células madre adultas que dan lugar 
a precursores con menor capacidad replicativa, que a su vez reemplazan las células establemente o “terminalmente” 
diferenciadas, cuya labor principal es recuperar en lo posible la funcionalidad del tejido. Sin embargo, en los últimos años 
están emergiendo estrategias alternativas basadas en la plasticidad de los estados celulares diferenciados, bien a través 
de su desdiferenciación hacia un estado precursor, o bien a través de la transdiferenciación o reprogramación directa 
entre linajes celulares aparentemente no relacionados entre sí. También es relevante la acción paracrina de las células 
desdiferenciadas en la remodelación del nicho de la herida. El amplio rol fisiológico de estas estrategias alternativas de 
reparación tisular, que no están limitadas a la piel sino que podrían ser más bien ubicuas, empieza a ser evidente en la 
literatura. De hecho, algunos autores proponen el término “estados celulares metaestables” para reemplazar el concepto 
de células terminalmente diferenciadas. Nuestro grupo intenta elucidar las claves del equilibrio entre regeneración y 
reparación dérmica, entendiendo esta última como el cierre cicatricial de la herida, que conlleva pérdidas importantes en 
la funcionalidad del tejido. Concretamente nos interesa determinar (a) si existen células madre dérmicas residentes en la 
piel humana adulta, y cuál es su papel tanto en la homeostasis tisular como en la cicatrización de heridas; y (b) cuál es el 
papel de la plasticidad celular en la regeneración y reparación de heridas. En particular estamos interesados en el proceso 
de reinnervación y revascularización del lecho de la herida, y dentro de ella en la interrelación entre los macrófagos, las 
células de Schwann y los pericitos. Otra área de interés es la interacción de los diferentes tipos celulares presentes en 
la dermis con los anejos epidérmicos (especialmente los folículos pilosos y las glándulas ecrinas) y la grasa dérmica. La 
elucidación de las dinámicas transicionales entre los distintos estados celulares, la señalización intercelular paracrina y la 
formación de gradientes que aportan direccionalidad al esfuerzo regenerativo puede ser clave para el diseño de nuevas 
aproximaciones terapéuticas en la cicatrización de heridas crónicas, así como para evitar la fibrosis (no sólo en la piel sino 
también en otros órganos clínicamente más relevantes). Fenómenos similares están relacionados con la remodelación 
estromal que media la invasividad de diversos tumores.

12:30-14:00 Sala Toledo II / MR8: INVESTIGACIÓN EN CICATRIZACIÓN

UTILIZACIÓN DE SPMS, DERIVADOS ENZIMÁTICOS DE OMEGA-3, CON ACTIVIDAD ANTI-INFLAMATORIA Y 
PRO-RESOLUTIVA EN EL DESARROLLO DE APÓSITOS PARA EL TRATAMIENTO DE HERIDAS CRÓNICAS Y 
QUEMADURAS
Pérez Del Caz, M.D. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia

Los tejidos vivos responden a los diversos tipos de daño mediante la liberación de numerosos mediadores químicos 
involucrados en la respuesta inflamatoria. La inflamación es esencialmente una reacción de protección; sin embargo, debe 
ser autolimitada. La inflamación exagerada o persistente puede asociarse con daño tisular. Este es el principal problema 
de las heridas de pacientes diabéticos y con quemaduras.
Con el fin de resolver este problema, se ha concebido este proyecto de investigación cuyo objetivo es el desarrollo de 
apósitos avanzados para la curación y cicatrización de heridas crónicas incorporando un aceite natural procesado y 
purificado por Solutex con niveles estandararizados de NatSPMs (y los ácidos grasos Omega3 EPA y DHA que son 
los precursores de los metabolitcos -NatSPMs- con actividad proresolutiva) así con una bioactividad proresolutiva 
caracterizada (Lipinova TM es la marca registrada por Solutex para su plataforma de ingredientes de marca proresolutivos 
protegidos bajo patente y producidos industrialmente). Los SPMs, al contrario que los antiinflamatorios tradicionales, no 
inhiben la respuesta inflamatoria sino que conducen a la resolución de la misma, permitiendo la regeneración del tejido.
Para lograr una liberación progresiva y efectiva en el tiempo en la herida y para mantener la actividad de los SPMs, se 
está estudiando la protección de estos aceites empleando diferentes tecnologías, así como su posterior incorporación en 
diferentes apósitos con distintos formatos (hidrogeles, gasas…) según las características y requisitos de la herida.
Se han realizado estudios tanto in vitro como in vivo para determinar la viabilidad de los materiales empleados para 
desarrollar los apósitos. Estos están siendo desarrollados empleando diferentes materiales, cada uno de ellos presentando 
unas características de liberación del aceite diferente. Se ha evaluado in vitro la adhesión y proliferación celular de los 
apósitos así como la toxicidad de los materiales empleados para la realización de los mismos. Para ello se realizaron 
ensayos colorimétricos in vitro basados en la reducción de la sal de tretazolio (MTT). Las células que se utilizaron para 
estos ensayos fueron fibroblastos y queratinocitos dérmicos humanos. También se han testado estos apósitos in vivo. 
Se implantaron los apósitos con base polimérica a nivel subdérmico en ratones C57BL/6J procedentes de Charles 
RiverLaboratories Inc. Los implantes subdérmicos estuvieron en los ratones durante un periodo de 15 días. Tras este 
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periodo se sacrificaron los animales, se extrajeron las muestras y se realizó el estudio histológico. Se analizó el grado de 
inflamación, degradabilidad, congestión vascular y hemorragia.
Alguno de los materiales estudiados para conformar el apósito ha mostrado ser muy adherente a las células permitiendo 
la proliferación en su interior. Se ha determinado in vitro la concentración tóxica de los compuestos activos y los materiales 
de liberación empleados. El estudio histopatológico mostró una respuesta inflamatoria leve en algunos de los materiales 
en estudio, que es revertida cuando éstos contienen el aceite rico en SPMs.
Los datos preliminares de este estudio han permitido seleccionar para el desarrollo de este apósito avanzado con natural 
SPMs el biomaterial que mejor soporta el crecimiento de las células y que genera menos reacción inflamatoria tras su 
implantación en un entorno dérmico.
Agradecimientos: Los resultados expuestos se enmarcan dentro del PROYECTO RESOLTEX apoyado por el Ministerio 
de Economía y competitividad a través del programa RETOS (RTC-2015-4185-1) y el programa RETICS Instituto de Salud 
Carlos III (RD12/0019/0025) cofinanciado por FEDER “una manera de hacer Europa”. El proyecto está liderado por la 
empresa SOLUTEX encargada de la concepción y diseño de este proyecto y cuyas tareas se centran en la aportación de 
la tecnología y conocimientos para concentrar SPMs en aceites naturales (Lipinova TM es la marca registrada por Solutex 
para su plataforma de ingredientes de marca proresolutivos protegidos bajo patente y producidos industrialmente); Aitex, 
Instituto Tecnológico Textil, cuya participación está centrada en el desarrollo de los apósitos y; por último, el Instituto de 
Investigación Sanitaria la Fe, cuya actividad está basada en la realización de los estudios pre-clínicos y, que además, 
cuenta con el apoyo de la Unidad de Quemados del Hospital La Fe de Valencia, que está prestando asesoramiento en 
base a su experiencia.

12:30-14:00 Sala Toledo II / MR8: INVESTIGACIÓN EN CICATRIZACIÓN

TRATAMIENTO DE ÚLCERAS CRÓNICAS CON TRASPLANTE DE FOLÍCULOS PILOSOS MEDIANTE BIOPSIAS 
PUNCH DE CUERO CABELLUDO
Martínez Martínez, M.L. (1); Escario-Travesedo, E. (1); Jimenez Acosta, F. (2); Izeta, A. (3); Poblet Martinez, E. (4). (1) Hospital 
General Universitario de Albacete, Albacete; (2) Clínica Mediteknia, Gran Canaria Islas, Canarias; (3) Instituto Biodonostia, 
Hospital Universitario Donostia, San Sebastián; (4) Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

Las zonas de piel con mayor densidad de pelo cicatrizan más rápidamente que la piel sin pelo. Esta observación 
concuerda con los avances en el conocimiento de la biología de las células madre del folículo piloso, que confirman 
que éste representa el principal reservorio de células madre cutáneas. En respuesta a una herida, las células madre 
epiteliales del folículo contribuyen a la reepitelización epidérmica, mientras las células madre mesenquimales contribuyen 
a la regeneración del tejido dérmico. El cuero cabelludo, por su gran densidad de folículos pilosos en fase anagena y 
la gran cantidad de células madre, sería teóricamente la zona donante ideal con el objetivo de estimular la curación de 
heridas. Para confirmar esta hipótesis se realizó un estudio comparando la capacidad regeneradora de los injertos punch 
de cuero cabelludo frente a injertos punch de piel sin pelo, trasplantados ambos en el lecho de úlceras venosas crónicas 
de miembros inferiores.
Se realizó un ensayo clínico, unicéntrico, aleatorizado, abierto, y controlado con una comparación intraindividual durante 
18 semanas. Se incluyeron un total de 12 pacientes con úlceras venosas crónicas en miembros inferiores que no 
respondían a tratamiento convencional. Las úlceras evaluadas tuvieron un tamaño medio inicial de 23,34 cm2, con un 
tiempo de evolución medio de 6,04 años. Cada paciente presentaba una sola úlcera en miembro inferior que fue dividida 
en dos mitades de igual superficie, una mitad correspondería al área experimental que recibiría los injertos punch de cuero 
cabelludo y la otra al área control que recibiría los injertos punch de piel abdominal. A las 18 semanas, final del estudio, 
el porcentaje de reducción medio del grupo trasplantado con punches de cuero cabelludo fue del 75,15%, mientras en el 
grupo trasplantado con punches de piel no pilosa fue de 33,7% (p=0,002).
Los resultados obtenidos demuestran que el trasplante de injertos punch de cuero cabelludo estimula más la curación 
de las úlceras venosas crónicas que el trasplante de injertos punch de piel sin folículos pilosos. El trasplante de folículos 
pilosos debe ser considerado una alternativa terapéutica en las úlceras venosas crónicas que no curan con tratamiento 
convencional. La realización de futuros ensayos clínicos serán necesarios para evaluar su uso en otros tipos de úlceras 
crónicas de diferentes etiologías.
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12:30-14:00 Sala Toledo I / A5: EL DOLOR EN LAS HERIDAS, UNA REALIDAD COMPARTIDA

MECANISMOS NEUROFISIOLÓGICOS DE LA TRANSMISIÓN DEL DOLOR
Homs, M. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona

El dolor ha sido definido por la IASP como una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con una lesión 
actual o potencial o referida a esta lesión.
En esta definición ya vemos que el dolor es una experiencia y por tanto es totalmente subjetivo en su vivencia y expresión, 
relacionadas con la cultura del paciente, su nivel educacional, su situación laboral, familiar.
Hay varios tipos de dolor, así como diferentes clasificaciones.
Según su patogenia y manifestación clínica:

1.	 Dolor nociceptivo: relacionado con la lesión tisular. Las vías de transmisión del dolor están intactas.
2.	 Dolor neuropático: se lesionan las estructuras relacionadas con la transmisión del dolor, de modo que se 

altera totalmente el mecanismo “normal” por el que percibimos y sentimos el dolor. Por su propia patogenia 
resulta en muchas ocasiones de difícil diagnóstico y tratamiento.

El sistema nociceptivo se encarga de detectar y procesar la información dolorosa. De hecho, forma parte del sistema de 
protección del individuo. Pero si éste sistema produce sensaciones dolorosas anómalas deja de tener una función de 
alerta defensiva y el dolor pasa a ser una enfermedad en sí mismo, no sólo un síntoma.
En la percepción y transmisión fisiológica de los estímulos nociceptivos encontramos:

1.	 Mecanismos periféricos (nociceptores).
2.	 Mecanismos medulares.
3.	 Vías de transmisión ascendentes.
4.	 Estructuras supraespinales.
5.	 Vías de modulación descendentes.

La cronificación del dolor tiene su base anatomopatológica en una serie de cambios que entendemos como plasticidad 
neuronal y que engloba diferentes mecanismos como son la hiperexpresión genética, el cambio de fenotipo en las fibras 
aferentes y la arborización de las fibras A.
Los objetivos en una primera valoración del paciente con dolor crónico son:

•	 Conocer en profundidad las etiologías patofisiológicas.
•	 Evaluar la capacidad funcional (actividades en un día típico).
•	 Identificar condiciones de comorbilidad relacionadas al dolor (médicas y psicológicas).
•	 Evaluar los factores psicológicos que puedan ser un componente integral de la condición del paciente.
•	 Desarrollar un algoritmo de tratamiento apropiado.
•	 Si es necesario, desarrollar una valoración y plan de tratamiento multidisciplinar con la asistencia de expertos 

de dolor de otras disciplinas.
•	 Explicar al paciente una conducta de respuesta al dolor.

Después de la historia clínica y la exploración física se debe decidir si es necesario realizar alguna prueba complementaria 
que ayude a confirmar o delimitar el diagnóstico.
El manejo del dolor crónico debe de ser siempre multimodal y esta máxima se ha de aplicar con mayor razón en el dolor 
neuropático, ya que es de peor manejo y se suelen obtener tan sólo resultados parcialmente efectivos con cada una de 
las medidas que podamos tomar.
En lo relativo al manejo farmacológico, la OMS, en el año 1990 desarrolló una escala que adecuaba el tratamiento a la 
intensidad del dolor; esta escala estaba pensada inicialmente para el tratamiento de los pacientes con cáncer. Constaba 
de tres escalones:

1.	 Dolor Leve.
2.	 Dolor Moderado.
3.	 Dolor Intenso.

Esta escalera se modificó con la aparición de las unidades multidisciplinarias de tratamiento del dolor, que permitían 
añadir al arsenal terapéutico la utilización de infiltraciones o bloqueos nerviosos para cualquier intensidad de dolor y la 
administración de fármacos intratecales (vía intraraquídia) o de realización de neuroestimulación central, constituyendo 
estas dos medidas terapéuticas un cuarto escalón.
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12:30-14:00 Sala Toledo I / A5: EL DOLOR EN LAS HERIDAS, UNA REALIDAD COMPARTIDA

EL DOLOR EN LA EDAD PEDIÁTRICA
Jiménez Llahí, M. Hospital Universitari Vall Hebron, Barcelona

La evaluación del dolor y su tratamiento en la edad pediátrica constituyen un pilar esencial para la calidad de cuidados 
de los pacientes más jóvenes. Desde las últimas 4 décadas se han derruido los prejuicios que se tenían sobre el dolor en 
los niños, sobretodo en la edad pre-verbal, tales como, que no sentían, se olvidaban, lloran siempre… En la actualidad 
hay múltiples escalas validadas para la evaluación y posterior tratamiento del dolor. Las primeras experiencias dolorosas 
han de ser abordadas para generar bienestar y confort. Los factores que influyen éstas son: la edad, el nivel cognitivo, el 
entorno del suceso, el contexto de cómo se realizó, los factores familiares tanto sociodemográficos como emocionales. 
Todo esto sin olvidar que las experiencias previas pueden repercutir positivamente o negativamente.
Objetivar el dolor para generar bienestar y confort es un derecho del paciente. Para ello se utilizan escalas validadas 
según edad y se refuerza durante todo el proceso el tratamiento no farmacológico.
No hay un método simple con el que se pueda valorar el dolor, ha de ser multidimensional evaluando datos conductuales, 
subjetivos y físicos. La valoración de la conducta se realiza de forma objetiva a través del lenguaje corporal del niño 
especialmente en la etapa preverbal (edad inferior a 3 años). En ella se observan tanto la gesticulación facial como los 
comportamientos: llanto, insomnio, cambios bruscos de estado de ánimo, etc.
Además, los cambios fisiológicos producidos por la alteración del sistema nervioso central, se pueden apreciar por: 
incremento de la presión intracraneal, descenso de la saturación de oxígeno, aumento de la frecuencia cardíaca, 
temblores, náuseas, vómitos, midriasis… 
Por último, el “Gold Standard” de la valoración del dolor son aquellos datos subjetivos que puede explicar el mismo niño. 
Este es el ítem más utilizado a partir de la edad verbal de los pacientes pediátricos.
Escalas validadas según la edad pediátrica. 
En la etapa pre-verbal, hasta los 3-4 años, se utilizan las escalas observacionales donde se valoran tanto los cambios 
fisiológicos como los conductuales. A partir de la verbalización y la escolarización, se valoran la autopercepción y el 
autoinforme del niño, primero con escalas visuales y posteriormente con escalas numéricas.
Los métodos no farmacológicos han de estar presentes durante todo el proceso doloroso para poder disminuir el 
sufrimiento, miedo o ansiedad del paciente. La presencia de los padres, la comprensión, la comunicación y la transmisión 
de información durante el proceso ha de ser constante, en ambiente cálido, confortable y tranquilo.
Los recién nacidos utilizan una succión no nutritiva junto con el contacto físico y la administración oral de sacarosa 
al 24%. En niños de edad preescolar y escolar es necesario redirigir el pensamiento y desviar la atención empleando 
intervenciones cognitivas tales como: distracción, imaginación guiada, musicoterapia y risoterapia. En los niños más 
mayores se pueden enseñar técnicas con intervenciones conductuales, ejercicios de relajación o refuerzos positivos, 
para que el paciente sea capaz de controlar las sensaciones. Todas estas técnicas ayudan a disminuir el umbral del dolor.
En conclusión las experiencias dolorosas amenazan la identidad y unidad de los niños, por ello es importante la valoración 
correcta del dolor, especialmente en la etapa pre-verbal en la cual es difícil evaluar. Aliviar el dolor debe ser un objetico 
de la práctica diaria.

12:30-14:00 Sala Toledo IV / T7: FOTOGRAFÍA BÁSICA DE HERIDAS: MÓVIL Y CÁMARA

Julian Rochina, I. Universitat De Valencia Estudi General, Valencia

En este taller se van a explicar los conceptos básicos necesarios para la obtención de imágenes clínicas que faciliten el 
seguimiento de la evolución de una herida de forma que también sean válidas para su publicación en diferentes formatos.
Las personas que quieran acudir deben traer consigo preferiblemente una cámara digital de objetivo fijo habiendo repasado 
el manual de instrucciones de la cámara y acudir con él.
En el caso de querer realizar el taller con el teléfono móvil se debe instalar una aplicación de fotografía que permita 
el control del ISO, balance de blancos, exposición y tipo de enfoque (tipo “macro”) tipo “Camera Zoom FX”. Se puede 
compartir una cámara o móvil entre dos personas.
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16:00-17:30 Sala Zaragoza III-IV / MR9: MÁS ALLÁ DE LAS ÚLCERAS VASCULARES. CLAVES PARA 
UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO

ÚLCERAS DE ETIOLOGÍA VASCULAR. CLAVES DIAGNÓSTICAS
Pablo Ramis. Enfermera responsable de la Unidad Enfermera de Úlceras y Heridas. HU i P La Fe de Valencia Máster 
Universitario en Deterioro de la Integridad Cutánea, Úlceras y Heridas. UCV

Las heridas crónicas o heridas de difícil cicatrización (HDC) son lesiones que perduran en el tiempo y que acaban 
resolviéndose si tenemos en cuenta su patogenia y realizamos un abordaje integral.
Constituyen un gran reto profesional para enfermería con una importante implicación en los cuidados (abarcando aspectos 
relacionados con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento) y en educación para la salud.
Además de la repercusión en la salud y calidad de vida de los pacientes, la dimensión del problema de las HDC contempla:
-Los principios básicos de la atención al paciente, donde enfermería debe:

•	 Identificar la etiología y los factores implicados extrínsecos e intrínsecos, establecer las bases del tratamiento 
local y las recomendaciones de cuidados-hábitos de vida para el control de los factores de riesgo y prevención 
de recidivas.

-La Variabilidad diagnóstica y terapéutica con la:
•	 Necesidad de unificar conocimientos y criterios para prevenir, diagnosticar y tratar. Y la necesidad de mejorar 

la comunicación entre profesionales de los distintos niveles asistenciales mejorando así la seguridad del 
paciente y la continuidad de cuidados.

-Una gran carga económica y un elevado coste en atención y su reducción de hasta un 25% con la implantación de 
unidades especializadas.
En función de su etiología, las úlceras tendrán diferente denominación y abordaje: úlceras vasculares, infecciosas, 
tumorales, metabólicas, autoinmunes, físicas-químicas, úlceras por presión, relacionadas con la dependencia y de 
etiologías menos frecuentes pero no de menor importancia.
Enfermería se enfrenta diariamente al cuidado de los pacientes con deterioro de la integridad cutánea y tisular con heridas 
crónicas generalmente localizadas en las extremidades inferiores y se calcula que un 25% de los pacientes no tiene un 
diagnóstico etiológico.
La clave de este diagnóstico para enfermería es realizar una valoración integral del paciente, de la extremidad y de la 
úlcera. Teniendo presentes las características definitorias de las úlceras venosas, arteriales, mixtas, linfáticas, úlcera de 
Martorell, vasculitis, tumorales o de Marjolin, etc.
El cuidado de las heridas de difícil cicatrización debe tener un enfoque condicionado por la etiopatogenia y por la evolución 
clínica de la lesión. Es fundamental establecer un diagnóstico diferencial entre los distintos tipos de úlceras o lesiones, 
siempre considerando las circunstancias del paciente, personalizando el plan de cuidados e implementando una evolución 
y evaluación continua del proceso.

16:00-17:30 Sala Zaragoza III-IV / MR9: MÁS ALLÁ DE LAS ÚLCERAS VASCULARES. CLAVES PARA 
UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO

PIODERMA GANGRENOSO
García-Patos Briones, V. Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad cutánea crónica, ulcerativa e infrecuente, pero en ocasiones puede ser 
la clave para el diagnóstico de una enfermedad interna. Se clasifica dentro de las denominadas dermatosis neutrofílicas 
reactivas, incluyendo el síndrome de Sweet y el eritema elevatum diutinum. A pesar de que su nombre induce a pensar en 
una infección, es un proceso estéril. Considerada una enfermedad autoinmune, cada vez más estudios apoyan su relación 
con los síndromes autoinflamatorios.
El PG se manifiesta como una pústula o un nódulo inflamatorio que progresa en pocos días ocasionando una gran úlcera 
muy dolorosa. Son característicos sus bordes despegados, supurativos y eritemato-violáceos. Existen cuatro formas 
clínicas de PG: clásico o ulceroso, pustuloso, ampolloso y vegetante. Un más del 50% de casos se asocia a una enfermedad 
sistémica, incluyendo enfermedades inflamatorias del intestino, artritis reumatoide, discrasias sanguíneas (leucemias, 
paraproteinemías y síndromes mielodisplásicos) y neoplasias sólidas. El PG puede aparecer espontáneamente o en 
zonas de traumatismos, heridas quirúrgicas inclusive, como resultado del fenómeno de patergia.
El diagnóstico es fundamentalmente clínico y la exploración vascular, los cultivos microbiológicos y la biopsia cutánea son 
claves para descartar otros procesos (úlceras vasculares, infecciones y neoplasias). Los tratamientos de elección son los 
corticoides y la ciclosporina A por vía oral; las formas leves pueden controlarse con corticoides o tacrolimus tópicos. Los 
antibióticos son ineficaces y las maniobras quirúrgicas (desbridamiento, exéresis…) pueden agravar el proceso.



Ponencias

66 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

VIERNES 17 DE FEBRERO DE 2017

16:00-17:30 Sala Toledo I / T8: ABORDAJE INTEGRAL DE HERIDAS EN PEDIATRÍA (ÁMBITO 
ATENCIÓN PRIMARIA)

Pérez Moreno, R.; García Arque, C. CAP Sant Genis, Rubi

Taller teórico sobre abordaje integral de heridas en edad pediátrica en el ámbito de Atención Primaria. Debido a la escasa 
literatura sobre abordaje de heridas en edad pediátrica y la variabilidad en el manejo de las mismas por parte de los 
profesionales sanitarios, se decide llevar a cabo este taller con el fin de aportar las últimas actualizaciones basadas en la 
evidencia científica disponible. Con ello, se pretende realizar un refuerzo a nivel de conocimientos para así ofrecer una 
asistencia de calidad, garantizando la seguridad en estos usuarios.
Para la realización del taller nos apoyaremos en una presentación Power Point, en la cual se describen y clasifican las 
heridas más frecuentes que encontramos en la consulta de pediatría de Atención Primaria.
Se plantea un abordaje integral de estas heridas, donde inicialmente es importante ganarse la confianza del paciente y 
entorno. Seguidamente, se realiza la valoración de la lesión (localización, etiología, tamaño, profundidad, tipo y volumen 
de exudado, tipo de tejido, piel perilesional, presencia de signos de infección) y la valoración del niño y entorno (valoración 
del dolor, miedo, ansiedad) utilizando un enfoque biopsicosocial. Para realizar una adecuada valoración, se deben tener 
en cuenta las diferencias entre la piel pediátrica y la piel adulta.
Posteriormente, se realiza un plan de tratamiento. Actualmente existe una amplia gama de productos, desde soluciones 
antisépticas, antimicrobianos, pomadas, cremas, apósitos, adhesivos tisulares, etc. en el mercado. Es importante conocer 
cómo actúan estos productos, cuales son aptos en pacientes pediátricos y cuándo está indicado o contraindicado su uso. 
En todo este proceso, daremos énfasis al empoderamiento del paciente/familia, ya que deben ser partícipes del cuidado 
y prevención. Una vez realizado el abordaje, es importante monitorizar y registrar las lesiones para realizar un adecuado 
seguimiento de las mismas.

16:00-18:00 Sala Toledo IV / T9: FOTOGRAFÍA CLÍNICA AVANZADA

Vigil-Escalera Quintanal, L.J. Eap Laviana, Laviana

Taller práctico en el que se mostrará la forma de realizar más satisfactoriamente las fotografías clínicas de las heridas, 
conceptos básicos y avanzados, cuestiones prácticas, legales y éticas

17:00-18:00 Sala Toledo III / A6: QUEMADURAS ELÉCTRICAS

Alonso Peña, D.; Rodríguez Mateos, J.I. Hospital Universitario “Río Hortega”, Valladolid

Las lesiones producidas por el paso de la corriente eléctrica son poco frecuentes pero tienen unas características que las 
hacen diferentes. Afecta típicamente a varones jóvenes y preferentemente causa lesiones en las extremidades superiores.
La tasa de amputaciones oscila entre el 40-70%, la mortalidad es del 8-15% y las secuelas de todo tipo (funcionales, 
neurológicas, psicológicas, laborales, económicas, …) son muy importantes. Un porcentaje elevado de estos pacientes 
han sufrido sus lesiones en el ámbito laboral, generando una discapacidad permanente en el 85% de los casos. Estas 
cifras nos hablan de la importancia de este tipo de lesiones y de lo exigente de su tratamiento.
Comentaremos las peculiaridades de este tipo de lesiones y el manejo que hemos realizado en algunos de los pacientes 
atendidos por el servicio de cirugía plástica en la Unidad de Grandes Quemados de Castilla y León.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: TPN CON INSTILACIÓN EN HERIDAS COMPLEJAS

USO DE PRONTOSAN® Y SUERO FISIOLÓGICO EN LA INSTILACIÓN CON TPN
Garrigós Sancristobal, X.; Álvarez Rodríguez, L.; Espejo Arenas, H.; Pol Reyes, M.A.; Hinojosa Caballero, D.; Torres 
Subires, A. Hospital de Terrassa - Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

La limpieza de heridas mediante la irrigación de un líquido tras el desbridamiento, es una práctica que lleva desarrollándose 
desde hace más de 100 años. En comparación con el lavado simple, la irrigación es considerada el método más eficaz 
para la limpieza de heridas. Por ello es el método de elección en heridas sucias, con mucho daño celular, infectadas o muy 
contaminadas. El flujo constante de una solución a través de la superficie de la herida es clave para mantener la humedad 
de la herida, pero sobre todo, ayuda a eliminar los desechos celulares y metabólicos, el exudado de la herida y la carga 
bacteriana, ayudando a crear un ambiente óptimo para la curación de la herida.
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En éste sentido, la terapia de presión negativa con instilación (TPNi), puede ser una herramienta eficaz en el tratamiento 
de determinadas heridas complejas, al proporcionar tanto la limpieza por irrigación, como los beneficios de la terapia de 
presión negativa convencional. La diferencia respecto a la irrigación y lavado convencional radica en que el fluido instilado 
se introduce lentamente en la herida y permanece en su lecho durante un periodo de tiempo definido antes de ser retirado 
aplicando presión negativa. Esto se realiza de una forma automatizada, en un ambiente controlado y protegido. Como 
resultado, se puede disminuir la carga bacteriana, eliminar los contaminantes y limpiar la herida sin intervención manual. 
El tiempo de permanencia de la solución debe oscilar entre 10 y 20 minutos y el tiempo de presión negativa debe ser de 
2 a 4 horas a una presión de -125 mmHg, aunque pueden ser necesarios tiempos de hasta 6 horas para heridas más 
grandes.
La combinación de la limpieza regular y la presión negativa aplicada con la TPNi es probablemente más beneficiosa 
en heridas extensas críticamente colonizadas o infectadas, con cavidades y socavones de difícil acceso, siempre en 
combinación con otros tratamientos como el desbridamiento o la antibioterapia sistémica. Su utilización en heridas limpias 
es todavía muy controvertido. En este contexto, se han propuesto gran variedad de soluciones de instilación, desde 
antibióticos tópicos, pasando por toda clase de antisépticos, hasta la solución salina convencional.
Dado que va a permanecer durante un tiempo determinado en el lecho de la herida, la solución ideal para la instilación 
debería ser eficaz para reducir la carga biológica, pero con citotoxicidad limitada. Por ello, el suero fisiológico (NaCl 0,9%) 
se considera la solución de primera elección.
Sin embargo, en algunas situaciones muy concretas, sigue considerándose preferible la utilización de antisépticos como 
solución de instilación. En estos casos, la solución antiséptica debe ser igualmente adecuada para las heridas penetrantes 
y no debe causar inflamación o necrosis en caso de drenaje insuficiente del líquido, por lo que la polihexanida (Prontosan®) 
se considera la más adecuada. La TPNi con instilación de Polihexanida puede usarse como terapia adyuvante para el 
rescate de implantes ortopédicos infectados, así como de otros materiales protésicos contaminados. Los microorganismos 
que son generalmente difíciles de erradicar en presencia de implantes contaminados, tales como Enterococcus y 
Staphylococcus aureus / epidermidis, podrían ser tratados eficazmente con esta modalidad de tratamiento.
Por el contrario, el uso de soluciones antibióticas para la instilación, ha quedado en desuso en la actualidad, a causa de 
la elevada tasa de resistencias que ocasiona la utilización de antibióticos tópicos.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: TPN CON INSTILACIÓN EN HERIDAS COMPLEJAS

TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA CON INSTILACIÓN EN EVENTROPLASTIAS COMPLICADAS
Villalobos, R.; Mias, M.C.; Gas, C.; Escartin, A.; Olsina, J.J. Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida

Desde el gran impulso que se diera a la terapia de presión negativa (TPN) en los años 90, el uso de este procedimiento 
se ha desarrollado exponencialmente tanto así que actualmente en ciertas patologías prácticamente su aplicación es 
mandatoria. Su envergadura se ha ido ampliando llegando a ocupar un sitio preferencial en diversas especialidades 
médicas. La especialidad de Cirugía General y Digestiva se ha visto beneficiada tanto en el tratamiento de complicaciones 
de la pared abdominal como también en medidas de profilaxis sobre la herida incisional. Dentro de la cirugía de la pared 
abdominal específicamente en el tratamiento de las eventraciones, la TPN ha aportado una ayuda fundamental en las 
complicaciones de carácter infeccioso. Hasta hace unos años el tratamiento de una infección de la pared abdominal con 
una malla de por medio era la exéresis de la misma ya sea total o parcial debido a que los biofilms desarrollados en la 
malla hacían difícil su resolución cronificando el problema llegando irremediablemente a una cura quirúrgica radical. El uso 
de la TPN directamente en la zona expuesta de la malla o incluso en heridas con fístulas cutáneas ha permitido “salvar” 
la malla en la mayoría de casos evitando retirarla. Aunque los resultados han sido muy buenos, el tratamiento podría ser 
prolongado por lo que en un afán de acortar dicho proceso se empezó a combinar la instilación de cierto tipo de fluidos 
(sueros), medicamentos (antisépticos, antibióticos) que permitieran acelerar la recuperación. Es por ello que desde hace 
unos años la TPN se ha ido alternando con instilaciones programadas en determinados periodos de tiempo parando la 
presión negativa para dar lugar a que actúe el fluido instilado reiniciándose la presión automáticamente. El mecanismo 
de acción no está bien establecido, varios autores argumentan que la instilación de una determinada sustancia hacia la 
esponja hace que humedezca el lecho de la herida y por tanto haya una acción directa del producto. Otros en cambio, 
son de la opinión que el líquido instilado humedecería sólo la esponja sin llegar al lecho de la herida por lo que no habría 
efecto alguno. Ello nos lleva a dudar de la cantidad a instilar aunque según el área de la herida, el sistema V.A.C. UltaTM 
(Kinetic Concept Inc) permite realizar un cálculo aproximado del volumen a instilar.
Nuestra experiencia con este tipo de sistema es escasa habiéndolo realizado sólo en 2 pacientes sometidos a cirugía 
abdominal en los que se optó por instilar un antiséptico que contiene undecilenamidopropil betaína y polihexamida 
(Prontosan®). En un caso se realizó la instilación sobre una herida infectada luego de una laparotomía por una 
eventración estrangulada con peritonitis difusa. El segundo caso se realizó sobre una zona infectada con malla expuesta 
posterior a una eventroplastia. Los resultados fueron satisfactorios debido a una buena granulación del lecho de la herida, 
lamentablemente no se ha podido comparar este resultado con el terapia de presión negativa sin instilación en cuanto a 
tiempo de granulación y diferencias sobre el tejido tratado. Es por ello que es necesario realizar estudios comparativos, 
homogéneos con muestras representativas que permitan comparar diferentes manejos terapéuticos en este tipo de 
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heridas infectadas como la cirugía de desbridamiento con lavado exhaustivo, la terapia de presión negativa sin instilación, 
la TPN con instilación.

18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: TPN CON INSTILACIÓN EN HERIDAS COMPLEJAS

TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA CON IRRIGACIÓN
Aliaga Marsillach, M. Consorcio Sanitario de Terrassa,Hospital de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
La terapia de presión negativa (TPN) es un sistema de cicatrización de heridas no invasivo que favorece la cicatrización 
al utilizar la presión negativa localizada (de manera continua o intermitente), controlada por un sistema externo que es el 
encargado de controlar la presión.
Ventajas de la terapia de presión negativa:

•	 Contraer la herida.
•	 Eliminar el exudado y el tejido no viable.
•	 Mejorar el aporte sanguíneo.
•	 Promover la formación del tejido de granulación (capilares y tejido conectivo).
•	 Estimular físicamente la mitosis.

El sistema utiliza un apósito de esponja de polímero poroso que se adapta al lecho de la herida. Sellado 
y bajo presión negativa (vacío), el sistema crea un entorno de curación para la herida que es único. Se ha 
demostrado que potencia el proceso de curación, reduce el edema, prepara el lecho de la herida para el 
cierre, potencia la formación de tejido de granulación y elimina el material infeccioso.

INDICACIONES
•	 Heridas agudas y traumáticas.
•	 Heridas crónicas.
•	 Dehiscencias.
•	 Colgajos e injertos.

CONTRAINDICACIONES
•	 Malignidad de la herida.
•	 Hemorragia activa.
•	 Tejido necrótico con escara.

TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA CON INSTILACIÓN
Tratamiento de la herida con presión negativa combinada con la instilación de diferentes soluciones (suero, prontosan, 
antibióticos) necesarias para la mejoría y curación de dicha herida.
Al iniciar una terapia de presión negativa con irrigación hemos de seleccionar el equipo específico que es diferente al que 
lleva cuando no hay instilación.
Una vez colocada la esponja en la herida debemos programar el equipo.
Lo primero que tenemos que hacer es monitorizar de manera manual el llenado de la herida y deteniendo manualmente 
la instilación para determinar el volumen adecuado. Este volumen es el que utilizaremos como referencia para las demás 
fases de instilación.
SI LLENAMOS EN EXCESO LA HERIDA EL SELLADO DEL APóSITO PUEDE PERDERSE.
Volumen a instilar: volumen que hemos determinado previamente.
Tiempo de retención: los minutos que queremos que la solución permanezca en el lecho de la herida.
Tiempo de terapia: periodo de tiempo que se aplicara la terapia de presion negativa alterando con la instilación.
Presión objetivo: la presión negativa que pautamos.
Intensidad: marca el tiempo necesario para alcanzar la presion objetivo despues de iniciar la terapia.
CONCLUSIONES
En la TPN con instilación la colocación de la esponja es igual que cuando no hay instilación.
El equipo es diferente.
Muy importante asegurar el volumen que queremos instilar para que no pierda el vacío.
Esta terapia favorece la mejora en la curación de las heridas.
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18.00-19.30 Sala Zaragoza III-IV / MR10: TPN CON INSTILACIÓN EN HERIDAS COMPLEJAS

¿CÓMO DEBE MANEJARSE EL LECHO DE UNA HERIDA COMPLEJA DE PARTES BLANDAS?
Castellanos, G. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

El defecto de cobertura de partes blandas, la exposición de elementos nobles y la contaminación-infección, condicionan 
la reconstrucción de la herida.
Para el adecuado manejo de las heridas complejas de partes blandas, se necesita un enfoque integral mediante la 
valoración global del paciente, el control de los factores causales y la preparación del lecho de la herida.
La cura de la herida se inicia con un lavado de su entorno con solución jabonosa de digluconato de clorhexidrina al 2%, 
seguida de un lavado hidrodinámico, a una presión efectiva del lecho para que no se destruya el tejido de granulación, con 
suero fisiológico 0,9% a temperatura ambiente.
El tratamiento de la herida se lleva a cabo mediante el protocolo TIME.:
a.- El control de los tejidos no viables requiere el desbridamientos hasta tejido sano. Éste puede ser quirúrgico y/o 
con hidrosección tangencial, enzimas locales exógenas (colagenasa, fibrinolisinas, tripsina o quimotripsina), químico 
(cadexómero yodado), autolítico (por la hidratación del lecho, la fibrinolisis y la acción de las enzimas endógenas sobre 
el tejido desvitalizado), osmótico (soluciones hiperosmolares), terapia de instilación, asistentes ultrasónicos de baja 
frecuencia.
b.-El manejo de la carga bacteriana en una lesión contaminada, colonizada, con colonización crítica o infectada requiere 
remover los focos de infección locales y/o sistémicos, desbridamiento amplio de la herida, cultivos del lecho, control de 
proteasas en la herida (Woundchek), antimicrobianos tópicos (plata, cadexómero yodado), antibióticos tópicos y sistémicos 
(antibiograma), antiinflamatorios e inhibidores de proteasas.
c.-El control del exudado-humedad requiere la cura en ambiente húmedo óptimo ya que la herida seca dificulta la 
migración celular y la herida exudativa favorece la infección y macera la piel. El medio húmedo preserva un pH levemente 
ácido y una baja tensión de O2 en la superficie de la herida. Este tipo de curas aceleran la cicatrización, al mantener 
las condiciones fisiológicas y ambientales del lecho, favorece la migración de los queratinocitos basales, previene la 
desecación celular, favorece la migración celular, promueve la angiogénesis, estimula la síntesis de colágeno, facilita la 
comunicación intercelular.
d.-El control de los bordes requiere valorar los factores que dificultan el cierre de la herida: queratinocitos que no migran, 
células senescentes y alteraciones en la matriz extracelular, secundarias al desequilibrio en la actividad de proteasas.
En el manejo de estas heridas complejas de partes blandas, el tratamiento coadyuvante y la preparación del lecho de la 
herida tiene mucho que ver con la efectividad de la terapia de presión negativa tópica.

18.00-19.30 Sala Toledo I / T10: TALLER TEÓRICO PRÁCTICO EN LINFEDEMA. FISIOLOGÍA 
APLICADA AL TRATAMIENTO

LA FISIOLOGÍA DEL LINFEDEMA
Serra Perucho, N. Angiogrup, Barcelona

CONSEJOS Y RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE AFECTO DE LINFEDEMA
Linfedema
Es un edema ocasionado por la acumulación de líquido linfático rico en proteínas en el tejido intersticial. El líquido linfático 
puede contener proteínas plasmáticas, células sanguíneas extravasculares, exceso de agua y productos parenquimales.
Su evolución natural se caracteriza por un aumento constante del volumen de la extremidad. Es una enfermedad crónica 
invalidante y también un problema estético importante. Precisa de un diagnóstico precoz y de un tratamiento adecuado 
multidisciplinar.
El tratamiento estándar consiste en un cuidado meticuloso de la piel, drenaje linfático manual, terapia de ejercicios, 
vendaje de compresión no elástico y finalmente prendas de compresión para el mantenimiento.
Clasificación

PRIMARIO SECUNDARIO
Congénito: Tumor
Precoz Extirpación o irradiación de ganglios
Tardío Traumatismo

Intervención quirúrgica
Insuficiencia venosa crónica
Insuficiencia angiovenosa
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Grados
Fase I: En esta fase el edema es reversible, de consistencia blanda, aparece al final del día y desaparece tras una noche 
de descanso.
Fase II: El edema aún es reversible y de consistencia blanda, pero presenta complicaciones como eczemas y erisipelas. 
No desaparece espontáneamente y necesita un tratamiento adecuado.
Fase III: Ahora el edema es ya irreversible, asociado a fibroesclerosis de consistencia dura. Presenta las complicaciones 
de la fase anterior y además papilomatosis y fístulas arterio-venosas. Precisa de un tratamiento específico que no lo 
elimina, pero que mejora la calidad de vida del paciente.
Fase IV: El edema es irreversible, de consistencia dura y fibrosa (elefantiasis). Añade a las complicaciones de las demás 
fases hiperqueratosis y fístulas linfáticas y angiomas.
Educación sanitaria al paciente afecto de linfedema
El equipo de enfermería, junto al equipo médico y rehabilitador, debe conseguir que el paciente comprenda, acepte y 
colabore en el tratamiento propuesto en su caso. Para ello le debe informar sobre el diagnóstico, terapia y evolución de su 
enfermedad. Además es necesario que brinde al paciente el apoyo psicológico y cultural que precise para llevar a buen 
fin el tratamiento elegido.
Opciones terapéuticas
El tratamiento del linfedema es siempre multidisciplinar. Consiste en una serie de terapias que aisladamente no son 
efectivas, pero que combinadas consiguen muy buenos resultados. Además es muy importante recordar que es 
imprescindible la colaboración del propio paciente.
Medidas de prevención, higiene y cuidado meticuloso de la piel.
Drenaje linfático manual.
Terapia de ejercicios y gimnasia descongestiva
Vendaje de compresión no elástico.
Prendas de compresión para el mantenimiento.
Recomendaciones para mejorar la salud del paciente. 
Recomendaciones
Caminar diariamente.
La natación y los ejercicios en el agua son el deporte ideal.
La alimentación debe ser equilibrada, con reducción de sal, beber agua abundante y evitar el sobrepeso.
Evitar los sobreesfuerzos y el transporte de peso continuado.
No usar ropa interior ajustada.
Calzado cómodo.
No poner inyecciones ni extraer sangre de la extremidad afectada.
Es beneficioso mantener elevados la pierna o el brazo afectados siempre que sea posible.
BIBLIOGRAFÍA
SERRA ESCORIHUELA M., Linfedema Métodos de tratamiento aplicados al edema del miembroSuperior post-
mastectomía. Grupo Faes.
SERRA ESCORIHUELA M., Flebolinfedema Clínica y tratamiento. Grupo Faes 1997.
CAVEZZI A., MICHELINI S., Phlebolymphedema From diagnosis to therapy. Edizioni P.R. September 1998.
DARÓCZY J., SCHINGALE F-J., MORTIMER P.S., Practical Ambulant LymphologyGarching bei München 1996.

18.00-19.30 Sala Toledo I / T10: TALLER TEÓRICO PRÁCTICO EN LINFEDEMA. FISIOLOGÍA 
APLICADA AL TRATAMIENTO

Pujol-Blaya, V. Hospital Universitario Valle Hebrón, Barcelona

El sistema linfático es un sistema de baja presión, unidireccional y de retorno. La función básica es la de transporte de 
fluidos desde el tejido intesticial a la circulación venosa sistémica. En condiciones fisiológicas la linfa penetra por un 
sistema de capilares ciegos hacia los colectores valvulados que se distribuyen en:

1.	 La red superficial o prefascial (por encima de la fascia muscular) drena la linfa del tejido cutáneo y subcutáneo.
2.	 La red profunda o subfascial (por debajo de la fascia muscular) drena la linfa de los músculos, articulaciones, 

tendones y nervios.
3.	 La red linfática visceral (forma parte de la red profunda) drena la linfa de los órganos, va paralela a los vasos 

sanguíneos.
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Ambas redes se comunican por colectores perforantes que en condiciones fisiológicas drenan del sistema profundo hacia 
el superficial.
La unidad funcional es el linfangión, corresponde al segmento colector entre dos válvulas. Se contraen en respuesta a 
la distensión de la pared por la llegada de la linfa; primero se abren válvulas proximales y posteriormente se cierran las 
válvulas distales, así se previene el flujo retrogrado. Los factores que favorecen la linfomotricidad son la pulsación arterial, 
la inspiración, el masaje, la compresión y ciertas sustancias como por ejemplo el óxido nítrico.
En condiciones de aumento de carga linfática se ponen en marcha mecanismos compensadores si estos mecanismos 
fallan o son insuficientes aparece el linfedema.
El objetivo terapéutico es la disminución del volumen de la extremidad y mejorar la consistencia del tejido para favorecer 
el drenaje de las rutas linfáticas y prevenir procesos inflamatorios-infecciosos.
A dia de hoy la base del tratamiento del linfedema es conservador consiste en conocer las medidas preventivas, el 
ejercicio físico, el tratamiento descongestivo y de mantenimiento con sistemas de compresión eficaces.
En el marco del tratamiento descongestivo un componente ampliamente estudiado es el vendaje multicapa, con material 
de baja elasticidad (<100% de extensibilidad) de uso continuo con el que se consigue una media presión de reposo y alta 
presión de trabajo cuando se moviliza la extremidad definido por el índicede rigidez estático.
Existen dos condiciones a tener en cuenta respecto al vendaje:

•	 El vendaje es efectivo pero pierde presión en las horas siguientes a su administración.
•	 La técnica de la aplicación del vendaje precisa de un proceso de aprendizaje guiado por un instructor experto.

La fase de mantenimiento se inicia cuando se consigue la reducción máxima del volumen y se ha disminuido la hiperpresion 
linfática tisular. Se utilizan prendas de contención confeccionadas según los principios de compresión a medida (ley de La 
place) y los estándares europeos de compresión.
En el conocimiento y manejo del linfedema es fundamental como patología crónica progresiva incentivar la autonomía y 
auto manejo del paciente.
BIBLIOGRAFÍA
Lymphoedema Framework. Template for Practice: compression hosiery in lymphoedema. London: MEP Ltd, 2006.
Lymphoedema Framework. Best Practice for the Management of Lymphoedema. International consensus. London: MEP 
Ltd, 2006.

18.00-19.00 Sala Toledo III / A7: AMPUTACIONES ATÍPICAS

LA CIRUGÍA PLÁSTICA EN EL PIE DIABÉTICO
Rodríguez Mateos, J.I. (1); Alonso Peña, D. (1); Simón Pérez, E. (2). (1) Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; (2) Clínica 
Paracelso, Valladolid

La reconstrucción del pie tras un evento isquémico o infeccioso supone un reto para la cirugía Plástica en el contexto del 
paciente diabético.
Resulta indudable la necesidad de contar con el Cirujano Plástico en el abordaje multidisciplinar del pie diabético, y así lo 
interpretan la mayoría de las guías clínicas que abordan de manera coherente esta patología. Sin embargo, dicho papel 
no debe quedar relegado a la fase reconstructiva, pues en nuestra opinión la participación del cirujano plástico debiera ser 
una constante en las múltiples complicaciones que se derivan de las ulceraciones del pie diabético.
Nuestros conocimientos en la patología de la cicatrización y la vascularización de los tegumentos, así como nuestra 
experiencia en el manejo quirúrgico de las infecciones necrotizantes y las técnicas reconstructivas, hacen que nuestra 
labor sea útil tanto en las fases iniciales de la enfermedad como en las complicaciones que pueden amenazar la extremidad 
y la vida del enfermo.
Por todo ello, y aunque desafortunadamente no disponemos de todos los medios necesarios para la creación de una 
unidad multidisciplinar de Pie Diabético, en nuestro hospital hemos desarrollado e implementado un protocolo para la 
atención y manejo de los pacientes afectados por esta patología.
Describimos también, el enfoque y manejo de las infecciones que afectan al pie diabético, aportando nuestra experiencia 
en su resolución y en las técnicas reconstructivas clásicas y más actuales, así como las líneas de investigación que en 
relación a la cicatrización y la diabetes llevamos a cabo en nuestro servicio.
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18.00-19.00 Sala Toledo III / A7: AMPUTACIONES ATÍPICAS

AMPUTACIONES ATÍPICAS EN EL PIE DIABÉTICO
Pontón Cortina, A. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

En el pie diabético complicado los pacientes presentan una úlcera o una gangrena parcial del pie que genera un alto riesgo 
de pérdida de la extremidad. El éxito en el tratamiento pasa por un control efectivo de la infección, una optimización de la 
perfusión arterial, y una minimización de la pérdida de tejido para conseguir el mejor resultado funcional posible.
Las técnicas de amputación clásicas se basan en niveles de amputación definidos y en un cierre primario de la herida 
quirúrgica. En un porcentaje elevado de pacientes con un pie diabético infectado las amputaciones regladas no son 
viables por diversas razones:

•	 En un desbridamiento inicial puede resultar difícil valorar el límite entre el tejido viable y no viable.
•	 En un lecho infectado, pese a practicar un desbridamiento agresivo, es complicado asegurar una eliminación 

completa de la infección pudiendo un cierre directo generar la formación de colecciones o abscesos que 
agraven el problema.

•	 El cierre directo de heridas de amputación en el pie, salvo en amputaciones distales de dedos, requiere 
resecciones óseas importantes para generar colgajos de piel que permitan cubrir el defecto.

El objetivo en el tratamiento de una gangrena parcial de pie es evitar que el proceso ponga en riesgo la vida del paciente, 
evitar la amputación mayor, y a ser posible realizar una amputación menor lo más funcional posible. El resultado funcional 
está relacionado en gran medida con la pérdida de longitud ósea en el pie.
El paso inicial consiste en el control de la infección mediante el empleo de una antibioterapia adecuada y el desbridamiento 
de los tejidos infectados no viables. Por otra parte se debe optimizar el aporte vascular a la región enferma, teniendo en 
cuenta de que arteria depende, y haciendo una revascularización lo más directa posible.
En el caso de una gangrena seca, en un paciente con arteriopatía, es posible realizar el estudio vascular y la revascularización 
previamente a la amputación menor. En el caso del pie diabético infectado lo adecuado es un desbridamiento y amputación 
menor urgente, previo a la actuación vascular, para evitar el daño sistémico y la extensión del daño tisular.
Tras el desbridamiento y la revascularización, en los caso en que sea necesaria, tenemos una pérdida de sustancia que 
debemos cubrir. La reconstrucción debe llevarse a cabo evitando perder tejido sano y longitud ósea. Para conseguir este 
objetivo proponemos diversas técnicas:

•	 Cierre por segunda intención.
•	 Injertos cutáneos simples.
•	 Colgajos locales.
•	 Colgajos libres vascularizados.

Para acelerar el proceso y generar lo antes posible tejido de granulación se pueden utilizar diversas terapias coadyuvantes: 
•	 Terapia de vacío (VAC).
•	 Cámara hiperbárica.
•	 Factores de crecimiento.
•	 Nuevos apósitos.

CONCLUSIONES
El pie diabético complicado pone en riesgo la extremidad del paciente, y en los casos más graves incluso su vida.
El objetivo es salvar la extremidad y minimizar la pérdida tisular para obtener el mejor resultado funcional.
La estrategia propuesta por nuestro grupo consiste en realizar de forma inicial un desbridamiento del tejido infectado 
no viable y pautar la antibioterapia más adecuada., practicar (si es preciso) una revascularización arterial lo más directa 
posible a la zona enferma, y en un tercer momento la realizar la reconstrucción del defecto cutáneo.
La optimización de la vascularización y el control de la infección permiten la realización de injertos y colgajos cutáneos 
que optimizan el resultado funcional.
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09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR11: HERIDAS Y HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DOMICILIARIO ENDOVENOSO (TADE) Y HERIDAS EN HOSPITALIZACION A 
DOMICILIO
Mujal Martínez, A. Parc Taulí Hospital Universitari, Sabadell

El concepto de tratamiento antimicrobiano parenteral ambulatorio surge en EEUU en 1974 y se define como la 
administración en días diferentes de dos o más dosis de ATB por vía ev, im o subcutánea en pacientes no ingresados en 
el hospital (que no pernoctan en él). Actualmente existen diversos términos que lo engloban:

•	 OPAT: Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy.
•	 HIVAT: Home Intravenous Antimicrobial Therapy.
•	 TADE: Tratamiento Antibiótico Domiciliario Endovenoso.

En España el TADE se realiza en el marco de las Unidades de Hospitalización a Domicilio (UHAD), siendo el recurso 
ideal. En ellas es el personal propio de las UHAD (médico y enfermera) el que se desplaza al domicilio, posibilitando un 
tratamiento domiciliario integral. Múltiples estudios tanto nacionales como internacionales han evidenciado la efectividad, 
seguridad y eficiencia del TADE, incluso en poblaciones de alto riesgo como ancianos o infecciones por bacterias 
multirresistentes.
El TADE se lleva a cabo mediante cuatro modalidades de administración:

•	 INTRAVENOSA DIRECTA: mediante jeringa durante 3-5 minutos.
○○ Ventajas: ahorro de tiempo y bajo coste.
○○ Desventajas: requiere presencia personal sanitario, no aplicable a la mayoría de antimicrobianos.

•	 POR GRAVEDAD: “a caída” 
o	 Ventajas: bajo coste, sencilla
o	 Desventajas: poca precisión en el tiempo de infusión. Puede permitir autoadministración.

•	 BOMBA DE INFUSIÓN ELECTRÓNICA:
○○ Permiten cualquier frecuencia de infusión, incluida la continua. Difícil administrar dos antibióticos 

simultáneos.
○○ Inconvenientes: coste fungible, requieren visita diaria.

•	 BOMBA DE INFUSIÓN ELASTOMÉRICA:
○○ Manejo sencillo. Autoadministración por paciente/cuidador. Permite TADE complejo.
○○ Inconvenientes: coste, no aviso en caso de interrupción flujo.

Según los datos del registro nacional TADE entre 2011-2016 se registraron 903 episodios de infecciones de piel y partes 
blandas (IPPB) tratados con TADE en UHAD. Los diagnósticos más frecuentes fueron celulitis (32%), infección herida 
post-quirúrgica (20%) e infección de úlcera vascular (15%). Los pacientes fueron principalmente hombres con una 
edad media de 67 años y I.Charlson de 2.59. Los pacientes provenían preferentemente de planta de hospitalización 
(53%) y de urgencias (23%). El servicio de procedencia más frecuente fue Medicina Interna (23%). La estancia previa 
en hospitalización convencional (HC) fue de 7,4 días y la estancia media en HAD fue de 16,7 días. El promedio de 
visitas de enfermería en el domicilio fue 13,2 días y de visitas médicas fue de 5.3. En cuanto el destino al alta el 91% de 
los pacientes fueron alta a domicilio, hubo 10 exitus, un 4.8% de reingresos hospitalarios relacionados con el proceso 
infeccioso que motivó el ingreso en HAD y un 3% de reingresos sin relación con dicho proceso. Hubo un 9% de reingresos 
hospitalarios hasta los 30 días post-alta. Los gérmenes más frecuentes fueron P.aeruginosa (197 aislamientos), S.aureus 
(138 aislamientos) y E.coli (93 aislamientos). Los antibióticos más utilizados fueron Ertapenem (274 usos), Ceftriaxona 
(143 usos), Piperacilina-tazobactam (142 usos), Daptomicina (133 usos). La mayoría de antibióticos se administraron 
por gravedad (685 tratamientos), dispositivos electrónicos (164), dispositivos elastoméricos (118). Como complicaciones 
del proceso infeccioso se registraron 51 casos (5.6%) que requirieron cambio o supresión del tratamiento y/o traslado al 
hospital. Los efectos adversos también fueron poco frecuentes, sólo hubo un 4.2% que requirieron cambio o supresión del 
tratamiento antibiótico y/o traslado al hospital. Hubo sólo 6 complicaciones relacionadas con el catéter que ocasionaron 
traslado al hospital y 18 que ocasionaron suspensión o modificación del antibiótico.
Como conclusión el TADE en IPPB es seguro, efectivo y eficiente siendo una buena alternativa a la hospitalización 
convencional.
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09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR11: HERIDAS Y HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

CARGA DE TRABAJO DE LA HERIDA EN HAD
Ribalta Reñé, R. Hospital Universitari Arnau De Vilanova, Lleida

Nuestra unidad de hospitalización a domicilio pertenece a un hospital de nivel 2, con 400 camas, atendiendo a una 
población aproximada de 200.000 personas, con horario contínuo de 8h a 21h, mediante 3 enfermeras, cirujana general, 
cirujano vascular, administrativa y 3 vehículos corporativos. Los recursos materiales utilizados proceden del mismo centro 
hospitalario.
Criterios de ingreso en HaD quirúrgica: paciente afebril, diagnosticado, con cuidador principal identificado, que precisa 
curas simples/complejas, infectadas o no, dentro de una línea de continuidad asistencial i control evolutivo hasta el alta 
hospitalaria. Si precisa tratamiento antibiótico endovenoso, lo iniciará en el propio centro y se continuará en domicilio según 
los protocolos existentes para tal fin (cada 12/24h o bien perfusiones contínuas validadas por el servicio de farmacia).
Cada paciente requiere una bolsa específica de material, identificada, para individualizar el proceso, así como una 
prioridad horaria según su tratamiento o ritmo de curas. El instrumental utilizado se desinfecta y esteriliza a diario.
El tiempo estimado de atención domiciliaria de forma stándar es el siguiente:

•	 Curas simples y no infectadas: 15 minutos.
•	 Curas complejas/infectadas: 20-30 minutos o más, según el caso, pudiendo llegar a los 60 minutos, 

dependiendo de la complejidad y cantidad de lesiones a tratar.
Los tiempos estimados de desplazamiento oscilan entre 10 y 20 minutos, pudiendo llegar a 30 minutos en situaciones 
concretas de lejanía aunque dentro de la isocrona establecida.
El ritmo de trabajo de enfermería, en algunos casos, acompañada del especialista médico de referencia, oscila de 6 a 
9 visitas domiciliarias por turno de 7 horas, dentro del cual debe incluirse el mantenimiento y limpieza de los vehículos. 
Una vez finalizada la ruta se procede al registro informático de variables y cursos clínicos, revisión/actualización de 
tratamientos y curas, y realización diaria de sesión clínica multidisciplinar con los dos turnos (mañana y tarde). También 
deben controlarse las programaciones para visitas y/o pruebas complementarias ya que se gestionan al mismo nivel que 
las de cualquier paciente ingresado en el propio centro hospitalario.
Factores que dificultan la HaD y que alteran la carga de trabajo:

•	 Concomitancia de domicilios distantes.
•	 Condiciones socio-sanitarias no adecuadas.
•	 Espacios de trabajo dificultosos, pequeños, que obliguen a cargas posturales o maniobras complejas para 

realizar curas.
•	 Evolución tórpida de patología de base.
•	 Complicaciones post-quirúrgicas que requieran reingreso hospitalario.

CONCLUSIONES
La carga de trabajo en HaD es alta a tenor de todos los factores que influyen en el proceso y se lleva a cabo con 
profesionales formados y con habilidades demostradas para este tipo de servicio, lo cual facilita la optimización de 
recursos y del ritmo de visitas domiciliarias. La evolución de las heridas es favorable en la inmensa mayoría de casos 
gracias al correcto seguimiento de los criterios de ingreso así como del control evolutivo mediante la visita domiciliaria y la 
consulta externa. Gracias a esta modalidad asistencial el paciente obtiene los beneficios de volver de forma precoz a su 
entorno habitual a la vez que se agilizan todos los trámites administrativos para la realización de pruebas complementarias 
y visitas programadas para especialistas. La intervención de la enfermería gestora de casos normaliza y agiliza el paso de 
un nivel asistencial a otro, manteniendo las necesidades sanitarias debidamente cubiertas para cada caso.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR11: HERIDAS Y HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

EL PAPEL DE LA CUIDADORA PRINCIPAL EN EL HAD.CUIDADO DE LAS HERIDAS.
Ramírez, E.. Hospital General Universitario de Elche, Santa Pola

Si tenemos en cuenta el perfil de los pacientes ingresados en las HaD, que en gran medida se trata de lo que conocíamos 
como PALET (Paciente Anciano de Larga Enfermedad y Terminal) y grandes dependientes, entenderemos la importancia 
de la figura de CUIDADORA PRINCIPAL a la hora de asegurar la continuidad de cuidados.
De su capacitación, adiestramiento en ciertas habilidades, habilitación para la administración de determinados cuidados, 
del apoyo que reciba por parte de nuestras Unidades y de la adecuada orientación sobre recursos disponibles, dependerá 
en gran medida su integración en el equipo multidisplinar...
Por otra parte será necesario detectar precozmente aquellos signos que nos puedan indicar la aparición de síntomas de 
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sobrecarga, a fin de buscar ayudas y “respiros” en caso de necesidad.
La formación en la prevención de UPP y otras heridas, así como la administración de cuidados una vez aparecidas, es 
una de nuestras principales tareas y forma parte de la atención integral cuando abordamos los cuidados de heridas, 
especialmente de aquellas que llamamos “crónicas”...
Los beneficios para el paciente, las cuidadoras y el propio sistema sanitario son múltiples, mejorando la autonomía y la 
eficiencia en la planificación de cuidados.

09.00-10.30 Sala Zaragoza III-IV / MR11: HERIDAS Y HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

CONTINUIDAD ASISTENCIAL: UN AVANCE EN LA GESTIÓN INTEGRAL DE LAS UPP
Garcia, M.R. OSI Bilbao Basurto, Bilbao

La atención integrada trata de dar coherencia y buscar sinergias entre los diferentes niveles del sistema sanitario para 
lograr cuidados más coordinados, menos fragmentados y en definitiva, de mayor calidad. Por ello, la búsqueda de fórmulas 
de integración asistencial se convierte en una prioridad de gestión sanitaria. El proyecto para el avance en la gestión de 
las Úlceras por presión (UPP), denominado PEU-UPP Adi!, cuyo objetivo es la puesta en valor de las diferentes buenas 
practicas desarrolladas en cada organización de servicios y que nos ha proporcionado a todas las Organizaciones de 
Servicios un marco común sobre el que sustentarse.
Se establece una sistemática de trabajo para el abordaje de las Úlceras por presión (UPP) en la Organización Sanitaria 
Integrada Bilbao-Basurto (OSI BB), siguiendo las directrices establecidas en esta iniciativa UPP-Adi, el alcance de dicha 
iniciativa llega a todas las unidades del ámbito de la Atención Especializada, Unidades de Atención Primaria de la OSI y 
se incorporan paulatinamente áreas socio sanitarias de nuestro entorno.
Entre las acciones desarrolladas mencionar la unificación de la Comisión de Heridas integrada y con carácter multidisciplinar. 
Se crea un grupo de Referentes (34) de UPP por área o unidades asistenciales, la elaboración de un petitorio único 
de productos de cura en ambiente húmedo (CAH) para los tres ámbitos asistenciales, elaboración de un programa de 
formación único con metodología presencial y también on line, el desarrollo de la Consulta no presencial de enfermería 
de la Unidad de Heridas en atención primaria, la implementación de una Interconsulta de enfermería hospitalaria y socio 
sanitaria, de gran utilidad para la práctica clínica diaria como para el proceso de toma de decisiones compartidas, que 
asegura la disminución de la variabilidad clínica de los profesionales.
En líneas generales el desarrollo de nuevas fórmulas permite que la Prevención sea el eje de actuación principal en los 
distintos niveles asistenciales (atención primaria, atención especializada y socio sanitaria). El desarrollo de las Consultas 
no presenciales e interconsulta a través de la historia clínica electrónica única Osabide Global, cuya finalidad es reducir 
la variabilidad de la practica asistencial y de los tiempos de evolución, proporcionando a los profesionales un marco 
común de actuación. La necesidad de coordinación real y operativa entre los distintos niveles asistenciales, donde la 
hospitalización domiciliaria, como recurso asistencial fomenta la relación con otros niveles asistenciales, ha sido el modelo 
de coordinación y el marco de actuación ante el problema de salud de la población como es el ámbito de las UPP y 
Heridas crónicas, se ha convertido en una oportunidad para afrontar el avance hacia un modelo centrado en el paciente y 
la coordinación entre niveles asistenciales.
A modo de resumen podemos concluir que la creación de herramientas de integración entre los tres ámbitos asistenciales 
de la OSI Bilbao Basurto, produce beneficios en los pacientes y/o cuidadores al asegurar la continuidad de los cuidados. 
Además aumenta el nivel de seguridad clínica impulsando programas basados en buenas practicas mediante la 
coordinación y la disminución de la variabilidad clínica de los profesionales.

09.00-10.30 Sala Toledo II / A8: PERLAS DERMATOLÓGICAS EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DE LAS HERIDAS

Conde, E. (1); Horcajada Reales, C. (2). (1) Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid; (2) Hospital Universitario de 
Fuenlabrada, Madrid

El conocimiento de la existencia de un amplio abanico de patologías cutáneas que pueden desencadenar o exacerbar 
heridas es esencial para realizar un adecuado diagnóstico y manejo de las lesiones. Tras un breve recordatorio de la 
anatomía y funciones de la piel, explicaremos qué tipo de dermatosis se debe sospechar según la lesión elemental 
que presente el paciente. Destacaremos el beneficio del tratamiento con corticoides en diferentes patologías cutáneas. 
Hablaremos de las principales dermatosis neutrofílicas, dermatosis eritemato-descamativas, enfermedades ampollosas, 
dermatitis infecciosas, vasculopatías y patología tumoral. Insistiremos en las dermatitis de contacto, irritativa y alérgica, 
que pueden tener un impacto muy importante en el manejo y evolución de las heridas, fundamentalmente de piernas. 
La sesión continuará con la presentación de claves de diagnóstico y tratamiento, en función del color y el tipo de tejido 
del fondo y de los bordes de la lesión. El último apartado estará dedicado al tratamiento de las úlceras crónicas con 
microinjertos cutáneos autólogos, una técnica sencilla, ambulatoria y eficiente.
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La sesión tendrá un enfoque muy práctico. Las diferentes patologías se presentarán con una rica iconografía y siempre 
con mensajes clave con fin didáctico. El objetivo principal de esta presentación es que el profesional conozca la existencia 
de diferentes patologías cutáneas que pueden causar o empeorar heridas en la piel. Por tanto, cuando se encuentre en 
su práctica clínica con heridas de evolución tórpida y características similares a las expuestas en la presentación, podrá 
sospechar la presencia de patología subyacente, un paso esencial para el adecuado diagnóstico y posterior tratamiento.

09.00-10.30 Sala Toledo III / T11: INDICACIONES Y TÉCNICAS DE LA TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA 
(BÁSICA)

Bonilla Sánchez, R.M. H.U.Puerta de Hierro, Madrid

Resumen de taller:
La terapia de presión negativa es un sistema que favorece no solo la cicatrización de las heridas sino también la prevención 
de las complicaciones/infecciones en las heridas.
El objetivo del taller es conocer las técnicas de colocación de la TPN (Terapia de Presión Negativa), tanto en sus formas 
más simples como en casos especiales. Determinar los materiales necesarios y los diferentes dispositivos que hay 
actualmente en el mercado. Y conocer las indicaciones y contraindicaciones de este tratamiento.
Tras una introducción teórica se realizarán prácticas de colocación de la TPN (Terapia de Presión Negativa) con material 
y moldes de heridas.

09.00-10.30 Sala Toledo I / T12: TALLER DE SUTURAS I (INTRODUCCIÓN)

Polo Hernández, A.M. Hospital Universitario de Torrejón, Madrid

TALLER DE SUTURAS (Introducción)
Introducción y definición de sutura.
Recuerdo breve de la cicatrización.
Características de la sutura ideal.
Propiedades (físicas, químicas, composición…).
Clasificación (absorbibles y no absorbibles, por número de fibras, calibre,…) indicaciones.
Agujas, partes y tipos.
Peculiaridades, suturas mecánicas.

11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR12: RADIODERMITIS, CUIDADO DE LA PIEL IRRADIADA

RADIODERMITIS, CUIDADO DE LA PIEL IRRADIADA
Conde Montero, E.; Galindo, A. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

La radiodermitis es un efecto secundario frecuente del tratamiento con radiaciones ionizantes. Esta reacción cutánea, que 
puede aparecer de manera aguda o tardía, tiene un elevado impacto en la calidad de vida de nuestros pacientes. Por lo 
tanto, y teniendo en cuenta que las lesiones crónicas son irreversibles, tiene especial interés profundizar en las medidas 
preventivas. Se señalarán los factores intrínsecos y extrínsecos que aumentan el riesgo de su aparición y progresión a 
estadios avanzados. Destacaremos los cuidados y normas de vida que recomiendan los expertos en estos pacientes. 
Finalmente, revisaremos la evidencia científica disponible sobre el interés de diferentes medidas y productos en la 
prevención del desarrollo de estas alteraciones cutáneas.
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11.00-12.30 Sala Zaragoza III-IV / MR12: RADIODERMITIS, CUIDADO DE LA PIEL IRRADIADA

RADIODERMITIS. TRATAMIENTO TÓPICO DE LA PIEL IRRADIADA.
Tormo-Maicas, V.; Garrigues-Ramón, M.; Lara-Serra, A. Universidad De Valencia.estudio General, Valencia

Revisada la literatura internacional, se analiza la efectividad tópica del ácido hialurónico de bajo peso molecular versus 
sustancias emolientes y con base de óxido de zinc, empleadas habitualmente en el tratamiento de las radiodermitis 
agudas.
OBJETIVO
Analizar la eficacia del ácido hialurónico de bajo peso molecular en la prevención y tratamiento de la radiodermitis aguda, 
versus tratamiento estándar con sustancias emolientes y pastas de óxido de zinc.
MÉTODO
Estudio observacional transversal. Se incluyen pacientes de 30 a 70 años, de ambos sexos y que leen, comprenden 
y firman el consentimiento informado. Autorizando la realización de fotografías a lo largo del proceso, preservando su 
identidad.
Las variables a estudio han sido la edad, el sexo, la patología de base, el producto utilizado y los días de evolución.
La recogida de datos se ha realizado de manera presencial, mediante la obtención del estudio fotográfico para, una vez 
obtenidas las imágenes, analizarlas mediante ordenador.
Los productos a estudio han sido tres: pasta de óxido de zinc; producto emoliente con vaselina/petrolato, glicerina y 
dimeticonas y producto de ácido hialurónico de bajo peso molecular.
Aplicación de cada uno de los productos, según protocolo recomendado.
RESULTADOS
Del estudio realizado, para la exposición, se seleccionan tres pacientes representativos de cada uno de los tres productos 
utilizados.
Paciente 1. Varón de 60 años intervenido de adenocarcinoma sublingual. Inicio del tratamiento radioterápico y aplicación 
tópica de pasta de óxido de zinc, que tras la aparición de la quemadura de forma temprana, tiene que ser sustituida ésta 
por ácido hialurónico, hasta la finalización del tratamiento y tres semanas después.
Paciente 2. Varón de 62 años, al que se le extirpa una neoplasia lingual posteroinferior y ulterior tratamiento radioterápico, 
que provoca una radiodermitis aguda severa, afectando a la región del cuello en su totalidad, la región preesternal y la 
parte superior del retrosoma. Inicialmente tratada la piel con un producto emoliente con vaselina/petrolato, glicerina y 
dimeticonas, que es sustituido por un producto de ácido hialurónico.
Paciente 3. Mujer de 39 años intervenida de neoplasia de mama derecha ductal infiltrante. Tras la exéresis del tumor se le 
prescriben 28 sesiones radioterápicas, siendo la primera de 10 minutos y las siguientes de 4 minutos, entre el primer y el 
cuarto mes después de la cirugía. Comienza la preparación de la piel de la zona a irradiar, con ácido hialurónico de bajo 
peso molecular, tres semanas antes del inicio de las sesiones y concluye el tratamiento de la piel con el mismo producto, 
tres semanas después de la finalización de la radioterapia. 
CONCLUSIONES
El ácido hialurónico de bajo peso molecular ha demostrado mayor eficacia en la prevención y tratamiento de la radiodermitis 
aguda en pacientes oncológicos.
A diferencia de productos emolientes y pastas de óxido de zinc, el ácido hialurónico de bajo peso molecular, carece de 
efectos adversos en las situaciones motivo de investigación.
La formulación que contenga ácido hialurónico debe incluir este mucopolisacárido ácido con un peso molecular bajo, 
acompañarse sólo de un excipiente hidrosoluble que permita su vehiculización y a una concentración adecuada.
Los productos que contienen sustancias emolientes no consiguen tan buenos resultados como los productos de ácido 
hialurónico.
Las pastas de óxido de zinc constituyen un tratamiento anticuado, no exento de resultados desfavorables y acciones 
adversas para la piel del paciente oncológico sometido a radioterapia.



Ponencias

78 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

SÁBADO 18 DE FEBRERO DE 2017

11.00-12.30 Sala Toledo III / T13: TALLER DE TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN HERIDAS 
COMPLEJAS

Martín Ruano, N. Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida

OBJETIVOS
Saber utilizar una TPN en heridas complejas.
RESUMEN
La Terapia de Presion Negativa (TPN ) es un tratamiento que favorece la cicatrización al estimular la vascularizacion, y 
gestionar el exudado del lecho de la herida.
Se necesita material adecuado: esponja de poliuretano o gasas impregandas de algún antiséptico que rellena el lecho 
de la herida, apósito de plástico transparente e impermeable para mantener la herida en un medio húmedo, evitando la 
entrada y salida de bacterias, un aparato aspirativo que permite tras agujerear el plástico conectar la herida a un sistema 
de presión (máquina) que permite mantener una presión negativa en la herida de entre 80 a 120 mm de mercurio ya sea 
con aspiración conitnua o intermitente, y reservorio donde se recoge el exudado.
Existen diversos tipos de sistemas de TPN, con máquinas más grandes de uso hospitalario, más pequeñas para uso 
ambulatorio, sin reservorio para heridas poco exudativos, con grandes reservorios para abdomen abierto, o con un 
cartucho que permite la instilación de antibióticos, o antis´wpticos de manera intermitente.
Será necesario conocer el tipo de herida y el objetivo de la TPN, para saber que sistema emplearemos y como se aplicará 
en el lecho de la herida.
Este taller de TPN tratará sobre la utilización de la TPN en distintos tipos de heridas complejas: heridas profundas, 
heridas infectadas, heridas con exposición de estructuras anatómicas especiales (vasos, huesos, vísceras, colgajos, etc.), 
y heridas con varias dehiscencias, en fístulas enterocutáneas de bajo débito, heridas superficiales, tras colgajos cutáneo 
injertos, o pendientes de epitelizar, heridas quirúrgicas cerrada por primera intención en las que se quiere prevenir el 
seroma postoperatorio, entre otras.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LAS HERIDAS POCO 
FRECUENTES EN EL CONTEXTO SANITARIO ACTUAL

DERMATITIS ARTEFACTA: MÁS ALLÁ DE LA PIEL
Conde, E. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

La dermatitis artefacta es una patología que recoge un amplio espectro de lesiones cutáneas auto-provocadas, en las que 
el paciente niega la autoría y cuyo diagnóstico no se puede confirmar con pruebas histológicas o analíticas. Por tanto, 
se trata de un diagnóstico de exclusión y, en consecuencia, un reto diagnóstico y terapéutico para el personal sanitario. 
Las heridas que se producen en este contexto, al no haber colaboración por parte del paciente, suelen sospecharse y 
diagnosticarse tarde, lo que implica un consumo elevado de tiempo y recursos. A partir de un caso clínico y con apoyo de 
lo publicado en la literatura, se proponen claves para sospechar, hacer diagnóstico diferencial y manejar estas heridas 
producidas por el propio paciente. Se trata de una patología compleja, con mala respuesta al tratamiento. El seguimiento 
conjunto por parte de dermatología y psiquiatría es esencial para la prevención de recidivas.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LAS HERIDAS POCO 
FRECUENTES EN EL CONTEXTO SANITARIO ACTUAL

CLAVES EN EL DIAGNÓSTICO Y MANEJO DEL PIODERMA GANGRENOSO
Augustin, M. UKE, Hamburg

El pioderma gangrenoso es una dermatosis inflamatoria neutrofílica poco frecuente,  que cursa con úlceras cutáneas 
dolorosas que pueden representar un auténtico reto diagnóstico y terapéutico. Dado que el tratamiento de estas lesiones 
es inmunosupresor y que el desbridamiento cortante está contraindicado, es esencial un diagnóstico adecuado. Se 
exponen los hallazgos clínicos característicos que orientan a su diagnóstico, que en muchas ocasiones es de exclusión. 
Por otro lado, se comentan las alternativas terapéuticas ante lesiones que no responden al tratamiento de primera línea 
con corticoides. Se presenta la experiencia prometedora con fármacos biológicos en el manejo de lesiones refractarias.
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12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LAS HERIDAS POCO 
FRECUENTES EN EL CONTEXTO SANITARIO ACTUAL

MEDIDAS TERAPÉUTICAS LOCALES DE LAS ÚLCERAS POR ESCLERODERMIA
Mateo, E. H U Vall d’Hebron, Barcelona

La esclerodermia es una enfermedad considerada rara ya que su prevalencia es baja, afecta aproximadamente a 3 de 
cada 10.000 habitantes y de predominio en mujeres.
Es una enfermedad autoinmune sistémica del tejido conjuntivo que provoca cambios en la piel, los vasos sanguíneos, los 
músculos y los órganos internos.
Estos cambios están asociados a una mayor producción de colágeno y su acumulación dando lugar a fibrosis en diferentes 
órganos, también a manifestaciones vasculares. El Fenómeno de Raynaud es la manifestación vascular más frecuente, y 
la que presentan la mayoría de enfermos con esclerodermia sistémica (ES), éste último se puede complicar dando lugar 
a la aparición de úlceras, casi siempre digitales. Que son extremadamente dolorosas, condicionando la disminución de 
la calidad de vida y una limitación importante de la actividad laboral y de las actividades de la vida diaria de los pacientes 
afectados.
Las manifestaciones clínicas externas que más nos interesan para las curas de estos pacientes son:
Dedos de las manos y de los pies que se tornan azulados o blancos en respuesta a las temperaturas frías (fenómeno de 
Raynaud).
Piel más clara o más oscura de lo normal.
Rigidez y tensión de los dedos de las manos, las manos y antebrazos.
Tumoraciones blancas y pequeñas subcutáneas, algunas veces exudando una sustancia blanca que llega a secarse 
formando placas de calcinosis.
Úlceras en las puntas de los dedos de las manos o de los pies.
Piel facial tensa y con aspecto de máscara.
El manejo de las curas de estas úlceras digitales es complejo, debido a que son pequeñas, tienen un componente vascular, 
son recidivantes, son muy invalidantes, se han tratado los problemas quirúrgicos como deformaciones en los dedos o 
exéresis de placas de calcinosis pero no han sido tratadas casi nunca por profesionales de enfermería especializada.
El manejo médico de estos pacientes se realiza por parte de médicos de medicina interna especializados en esta 
enfermedad o por reumatólogos, y hasta ahora la indicación de curas era aplicación de antiséptico y dejar secar las 
úlceras al aire para que se formara costra.
Desde el 2014 en el H.U. Vall d’Hebron se estableció una relación entre el servicio médico de esclerodermia y la consulta 
de enfermería de heridas, en la que todas las pacientes con esclerodermia y con úlceras son enviadas a la consulta de 
enfermería, donde se les realiza cura en ambiente húmedo, siendo el resultado de esta relación la disminución del dolor, 
aumento del ritmo de cicatrización y control personalizado de las úlceras.

12.30-14.00 Sala Zaragoza III-IV / P2: ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LAS HERIDAS POCO 
FRECUENTES EN EL CONTEXTO SANITARIO ACTUAL

ANTE UNA HERIDA CRÓNICA ¿CUÁNDO SOSPECHAR DE UNA ENFERMEDAD AUTOINMUNE SUBYACENTE?
Cabeza, R.; Roustan, G. Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

Determinadas enfermedades autoinmunes favorecen la aparición de úlceras en las extremidades inferiores y su diagnóstico 
clínico a menudo es complejo. Debemos pensar en el origen autoimmune de una úlcera ante con úlcera atípica o de 
evolución tórpida, especialmente si se trata de pacientes jóvenes.
En las enfermedades autoinmunes se producen lesiones cutáneas idénticas y muy características, que nos van a permitir 
sospecharlas y en el caso de las úlceras, realizar el diagnóstico diferencial. Entre las enfermeades autoinmunes que más 
frecuentemente pueden causar úlceras en las piernas se encuentran: Vasculopatía livedoide, Vasculitis leucocitoclásticas, 
Síndrome de Raynaud, Eritromelalgia, Calcinosis, Pioderma gangrenoso y Esclerodermia.
Con esta charla se persiguen los siguientes objetivos: 

1.	 Identificar las diferentes patologías con base autoinmune que pueden ser causa de úlceras en extremidades 
inferiores.

2.	 Describir las características clínicas más relevantes para orientar al diagnóstico de la enfermead autoinmune.
3.	 Proporcionar las claves diagnósticas principales de estas enfermedades autoinmunes.

Conseguir un diagnóstico precoz de este tipo de úlceras es hoy en día un reto importante en las unidades de tratamiento 
multidisciplinar de úlceras crónicas.
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Los numerosos avances realizados en los últimos años, tanto en relación con el conocimiento de los mecanismos 
patogénicos como de las estrategias terapeúticas, han conseguido que el abordaje actual del paciente sea más adecuado 
a sus necesidades clínicas.
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O-01
PIE DIABÉTICO DE ALTO RIESGO CON ÚLCERA NECROSADA. CASO CLÍNICO INTERDISCIPLINAR
Carrasco Cortijo, L.; Pontón Cortina, A.; Bustamante Sánchez, S.M.; Serna Cuellar, E.; Arnaiz García, A.M.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

ANTECEDENTES
Varón, 63 años ingresa por infección de pie diabético ulcerado. Alérgico a quinolonas. DM tipo II de larga evolución. 
Insuficiencia renal crónica. Arteriopatía periférica con varias infecciones en ambos pies, episodios de osteomielitis y 
amputaciones menores.
OBJETIVOS
Evitar amputación MID.
No perder su autonomía.
Evaluar el trabajo interdisciplinar.
METODOLOGÍA
Presenta úlcera con mal olor, necrosis de tejido zona metatarsal, por lo que se decide arteriografía y desbridamiento de 
tejido necrótico.
Bajo anestesia general, se realiza amputación V dedo de la EID y desbridamiento de la cara lateral y plantar. Importante 
infección del pie y el tejido subcutáneo hacia la fascia plantar.
Después, se realiza By-pass polpliteo- pedio con safena autologa del muslo contralateral.
A los 13 días rotura de vena safena. Se realiza trombectomia.
A las dos semanas revisión quirúrgica por by-pass obstruido, trombectomia del injerto y plastia de la arteria pedia.
A la semana presenta bultoma en la ingle izquierda (zona de la safenectomia). Se realiza drenaje de bultoma y se 
mantiene.
Después se deriva a C. plástica para injerto plantar. Se le da el alta y curas en Unidad de Pie Diabético.
RESULTADOS
Pie vascularizado; sin infección, con injerto plantar y tras numerosas curas con descargas de fieltro. Alta a los 5 meses, 
con deambulación normal, uso de calzado ortopédico con ortesis plantares.
CONCLUSIÓN
Se ha salvado el MID y no se ha restado autonomía.
El trabajo interdisciplinar y coordinado es imprescindible para un buen resultado.

O-02
ÚLCERA PIE DIABÉTICO: UNIFICACIÓN DE CRITERIOS DE ACTUACIÓN
García González, J.; Rúa Mareque, M.D.C.
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, A Coruña

OBJETIVOS
•	 Elaborar un plan de cuidados para la unificación de criterios de actuación entre el personal de enfermería, 

para la realización de la cura.
•	 Mejorar el manejo de una úlcera complicada tras amputación de dedos en un pie diabético.

MATERIAL Y MÉTODO
•	 Observacional, descriptivo y retrospectivo.
•	 Se realiza un seguimiento continuo de la evolución de la úlcera en un paciente diabético, con amputación de 

dos dedos del pie izquierdo, entre el 16 de septiembre y el 2 de diciembre del 2016.
•	 Como fuente de información se utiliza la historia clínica del paciente, registros de enfermería en la evolución 

de la úlcera.
•	 Revisión bibliográfica y literatura científica.

RESULTADOS
•	 Unificación de los criterios de actuación entre el personal de enfermería.
•	 Evolución favorable de la úlcera, con menos dolor y mejor calidad de vida.
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•	 Aumento de la confianza del paciente hacia el personal de enfermería.
CONCLUSIONES
La unificación de criterios, por parte del personal de enfermería, proporciona una mejora en la calidad de la atención al 
paciente con una rápida independencia y menor gasto sanitario.

O-03
APLICACIÓN DE UN PRODUCTO CON HIALURONATO SÓDICO Y COLAGENASA EN UNA HERIDA 
CRÓNICA ESFACELADA DE PIE DIABÉTICO
Salinas Marcos, A.M. (1); Esteban Morón, J.L. (1); Martínez Varón, M.J. (2)

(1) Área de Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Baza; (2) Área de Gestión Sanitaria Granada Nordeste, Caniles

OBJETIVO
Valorar la aplicación de un producto con ácido hialurónico y colagenasa en un pie de paciente diabético de larga evolución.
MÉTODO
Caso 1. Varón de 56 años de edad con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo II en tratamiento actual con 
antidiabéticos orales. Tras traumatismo doméstico presenta una herida en 4x3.5 cm en pulpejo de primer dedo de pie 
izquierdo de 5 meses de evolución. Mantiene pulsos pedios conservados y dolor intermitente en zona lesional. Valorado 
por cirugía para seguimiento en Atención Primaria. Cultivos previos de herida negativos. Se realiza abordaje de dicha 
herida con aplicación de polihexanida y de hialuronato sódico junto con colagenasa en un único producto.
RESULTADOS
Tras las primeras curas los esfacelos del lecho se van reduciendo y se aprecia una reducción progresiva de la fase 
inflamatoria. Se remite el dolor y se observa una ausencia de reacciones adversas.
CONCLUSIÓN
El producto ha resultado ser una alternativa eficaz para desbridamiento de esfacelos en pie diabético, con un buenos 
resultados costoefectivos y aumentando la calidad de vida del paciente.

17/02/2017 – 15:00 – Sala Zaragoza III-IV – Sede: Hotel Meliá Avda. América
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O-06
ADHERENCIA DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA A LAS RECOMENDACIONES DE 
PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN (UPP)
Moya Suárez, A.B. (1); Canca Sánchez, J.C. (1); Morales Asencio, J.M. (2); Aranda Gallardo, M. (1); Enríquez De Luna- 
Rodríguez, M. (1); Barrero Sojo, S. (1); Alcalá Gutiérrez, P. (1); Pérez Jiménez, C. (1)

(1) Hospital Costa del Sol, Marbella; (2) Universidad de Málaga, Málaga

OBJETIVO
Identificar la adherencia de los profesionales de enfermería a las recomendaciones de prevención de las UPP.
METODOLOGÍA
Estudio transversal analítico mediante cuestionario autocuplimentado. El estudio se llevó a cabo en el Hospital Costa del 
Sol de Marbella durante el tercer trimestre de 2016. Para la recogida de datos se utilizó un cuestionario de adherencia 
a recomendaciones de prevención de UPP (CADRUPP) validado psicométricamente mediante validación de contenido, 
fiabilidad y validación de constructo, basado en las directrices de las guías de práctica clínica más actuales.
RESULTADOS
Un total de 175 enfermeros/as cumplimentaron el CADRUPP. La puntuación media obtenida osciló entre 50 y 85 siendo 
ésta de 75,78 (DE: 7,12). Las unidades quirúrgicas, cuidados intensivos, Consultas externas, unidades médicas y pediatría 
se situaron por encima de la media en la puntuación total del CADRUPP frente a oncología, urgencias, bloque quirúrgico 
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y la unidad obstétrico ginecológica situadas por debajo. La evaluación de riesgos, la reevaluación, el alivio de presiones 
y el uso de superficies especiales de manejo de presiones fueron las recomendaciones más implementadas seguidas de 
las relacionadas con la higiene, los cuidados de la piel y los cambios posturales así como el uso exclusivo del juicio clínico 
para la evaluación del riesgo de los pacientes.
CONCLUSIONES
Las decisiones clínicas de los profesionales de enfermería del Hospital Costa del Sol para el abordaje de la prevención de 
las UPP se toman en base a la evidencia.

O-07
DISEÑO Y EVALUACIÓN PSICOMÉTRICA DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A 
RECOMENDACIONES DE PREVENCIÓN DE ÚLCERAS POR PRESIÓN (UPP)
Moya Suárez, A.B. (1); Morales Asencio, J.M. (2); Canca Sánchez, J.C. (1); Enríquez De Luna- Rodríguez, M. (1); Aranda 
Gallardo, M. (1); Alcalá Gutiérrez, P. (1); Barrero Sojo, S. (1)

(1) Hospital Costa del Sol, Marbella; (2) Universidad de Málaga, Málaga

OBJETIVO
Diseñar y validar un instrumento para medir la adherencia de los profesionales de enfermería a las recomendaciones de 
prevención de las UPP (CADRUPP).
METODOLOGÍA
Estudio transversal multicéntrico realizado desde enero a diciembre de 2015. A partir de las principales recomendaciones 
de prevención de las UPP publicadas en diversas guías de práctica clínica se seleccionaron los ítems del instrumento 
y se procedió a realizar la validación de contenido mediante grupo de expertos. El índice de validez de contenido se 
calculó mediante los parámetros establecidos por Lynn. Posteriormente se aplicó el cuestionario en una muestra de 249 
enfermeras y se calculó la fiabilidad y consistencia interna mediante el alfa de Cronbach.
RESULTADO
Se obtuvo un cuestionario formado por 28 ítems con un índice de validez de contenido de 0,98. Tras el análisis psicométrico 
se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.90, con una correlación media entre elementos de 0,28 (rango 1,17), y una media de 
cada ítem de 4,02 (rango 2,32).
CONCLUSIONES
El CADRUPP posee validez de contenido y fiabilidad adecuados para ser utilizado en profesionales de enfermería en el 
ámbito hospitalario como medida de la adherencia a las recomendaciones de prevención de las UPP.

O-08
ASESORAMIENTO EXPERTO EN HERIDAS CRÓNICAS EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA
García Díez, M.R.; Naveran Olaeta, K.; Calleja Pérez, Y.; Gallego González, N.; López García, E.; Pascual Ibarra, L.
OSI Bilbao Basurto, Bilbao

INTRODUCCIÓN
Afrontar el problema de las heridas crónicas implica buscar nuevas estrategias de intervención, las UPP son las heridas 
crónicas más frecuentes en todos los niveles asistenciales. La aplicación de nuevas tecnologías constituye una alternativa 
prometedora al permitir el asesoramiento experto en heridas crónicas y la efectividad de las intervenciones.
OBJETIVO
Implementar la interconsulta de enfermería mediante la historia clínica electrónica (Osabide Global)con imagen, basado 
en el tele-asesoramiento experto en heridas crónicas.
METODOLOGÍA
Durante el año 2015 se desarrolló una plataforma informática para la interconsulta no presencial a la enfermera referente 
en heridas. La enfermera referente recibe la interconsulta y responde a través de la historia clínica en el plazo máximo 
de 48 hrs.
Se lleva a cabo el pilotaje en medicina interna durante un periodo de 3 meses durante el año 2015. Durante el 2016 se 
realiza la implementación en 18 unidades de hospitalización.
RESULTADOS
Desde el inicio de la actividad junio 2015 -diciembre 2016 se han recibido un total de 52 interconsultas. Correspondiendo a 
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UPP categoría III, IV el 95% de las lesiones recibidas y en el 96% el origen eran el domicilio y otros centros. Los principales 
motivos de interconsulta ha sido mala evolución de la lesión y dudas respecto al tratamiento.
CONCLUSIONES
La interconsulta no presencial es una buena herramienta de comunicación que facilita la resolución de problemas en la 
práctica clínica. Las nuevas tecnologías suponen una oportunidad única de proporcionar un asesoramiento inmediato por 
expertos en heridas crónicas.

O-09
INCIDENCIA DE LESIONES CUTÁNEAS ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA EN CUIDADOS 
INTENSIVOS
Rodríguez Núñez, C. (1); Garrido García, R. (1); Iglesias Rodríguez, A. (1); García Corres, M. (1); Irigoien Aguirre, J. (1); Picón 
Santamaría, A. (1); Cambon Sanden, M. (1); Vega Gómez, O. (1); González Quintana, M.C. (2); Lombas Sinoga, E.M. (3)

(1) Hospital Universitario Araba, Vitoria; (2) Atención Primaria León, León; (3) Hospital Universitario Vall D´Hebron, Barcelona

OBJETIVOS
Analizar la Incidencia de Lesiones Cutáneas asociadas a la Dependencia (úlceras por presión, lesiones por fricción, 
lesiones cutáneas asociadas a la humedad y lesiones mixtas) en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario 
de Araba-Sede Txagorritxu.
Determinar que categoría de Lesiones es más frecuente y su localización.
MÉTODO
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Pacientes mayores de 18 años ingresados en UCI entre el 1 Enero 2016 y el 
30 Noviembre 2016. Los datos sobre UPP se registraron en el programa informático Metavision. Análisis estadístico con 
el programa SPSS22.0 con un intervalo de confianza del 95% y un grado de significación del 0,05%.
RESULTADOS
La incidencia de Lesiones asociadas a la dependencia fue de un 10.58%. La incidencia de UPP en el periodo de estudio 
fue del 6.66%, un 0.74% de Lesiones Cutáneas asociadas a la humedad, un 2.32% de Lesiones por fricción o cizalla y un 
0.84% de Lesiones mixtas o combinadas. Las localizaciones más frecuentes son Sacro, glúteo y talones con un 25.49% 
en zona sacra un 17.64% en glúteo y talones. Los estadios más frecuentes fueron UPP Estadio 2 en un 44%, LESCAH 1A 
en un 2%, y lesiones por fracción 2 y 3 ambas en un 3%.
CONCLUSIONES
Según estos datos, podemos concluir que la Incidencia de Lesiones asociadas a la dependencia en nuestra unidad es 
significativamente menor con los datos comparados del año anterior.
La formación continuada, la actualización del protocolo de prevención y una mejora en los registros han podido contribuir 
a disminuir estos datos.

O-10
RECURSOS DE ENFERMERÍA, FASES EVOLUTIVAS DE UNA QUEMADURA: NO TODAS PRECISAN EL 
MISMO TIPO DE VENDAJE SECUNDARIO Y DE COBERTURA
Chacón Pascual, I.; Roig Roig, G.
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia

OBJETIVOS
Cuando se produce una lesión térmica, independientemente de la causa de ésta, existen unas fases evolutivas, que 
determinan la mejor elección entre los distintos tipos de coberturas y vendajes.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el manejo del vendaje secundario y de cobertura del 
paciente gran quemado basándonos en la mejor evidencia científica.
MÉTODO
Mediante una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos de ciencias de la salud (OVID, Pubmed...) y en 
base a los protocolos existentes y la experiencia en los cuidados de enfermería de la Unidad de Grandes Quemados del 
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.
RESULTADOS
Presentamos las distintas fases evolutivas de una quemadura: desde la fase de edematización-inflamación, pasando por 
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la delimitación-curación, post-quirúrgica si procede, hasta la fase de maduración.
En las distintas fases se describe la mejor elección del vendaje secundario y de cobertura, y las razones de dicha elección.
La cura de una quemadura extensa resulta una técnica larga y compleja, que debe ser realizada por un equipo 
multidisciplinar coordinado y con experiencia. Un mejor conocimiento de dicha técnica y la realización de unos protocolos 
de actuación revisados y actualizados son herramientas fundamentales para unos cuidados de enfermería de calidad.
CONCLUSIÓN
Las quemaduras son lesiones evolutivas y muy variables. Saber qué debemos utilizar, cuándo y porqué en la cura de una 
quemadura extensa, puede garantizar la continuidad de cuidados en estos pacientes.

O-11
EXPERIENCIA CON MEDIHONEY® PARA EL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS DE SEGUNDO 
GRADO PROFUNDO
Condiño Brito, E. (1); García Vilariño, E. (1); Martínez Gómez, A. (2); Llinás Porte, A. (1); Corella, P. (1); Forés, Á. (1); Pérez Del 
Caz, M.D. (1)

(1) Hospital Universitario La Fe, Valencia; (2) Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
Existen diversas opciones para el tratamiento de heridas y quemaduras. La miel, dado el efecto desbridante y 
antimicrobiano, puede utilizarse para el tratamiento primario de heridas o en aquellas con evolución tórpida. Describimos 
nuestra experiencia preliminar con Medihoney Wound Gel® para el tratamiento de quemaduras de segundo grado 
profundo en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital La Fe (Valencia) con el objetivo de evaluar el tiempo hasta 
epitelización y la calidad de la misma.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza un estudio observacional prospectivo donde se incluyen a 12 pacientes mayores de 18 años atendidos en la 
urgencia de nuestro centro, con quemaduras de segundo grado profundo de etiología diversa (llama, química, contacto, 
flash eléctrico y escaldadura) con una extensión de hasta 2% de superficie cutánea total quemada y en cualquier 
localización anatómica. Son seguidos cada 4 días en Consultas Externas hasta la epitelización completa de la quemadura, 
recogiéndose datos del tiempo hasta epitelización, presencia de infección y necesidad de cirugía posterior.
RESULTADOS
En nuestra muestra de pacientes se observó una epitelización completa sin superar el tiempo transcurrido habitualmente 
con el tratamiento convencional y no se observó ninguna complicación.
CONCLUSIÓN
Nuestra experiencia nos indica que es factible el tratamiento de este tipo de quemaduras con Medihoney® por su efecto 
desbridante y antibacteriano, obteniéndose una cicatrización de calidad, siendo una cura confortable y de fácil aplicación, 
y con una relación coste-efectividad favorable.

O-12
UTILIDAD DE LOS CULTIVOS DE VIGILANCIA EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS 
BACTERIEMIAS EN EL PACIENTE QUEMADO
Ruiz Cases, A.; Salmerón González, E.; García Vilariño, E.; Condiño Brito, E.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVOS
Analizar la utilidad de los cultivos de vigilancia (CV) en la predicción de la etiología de las bacteriemias y su efecto sobre 
la tasa de tratamiento empírico adecuado (TEA) en el paciente quemado.
MÉTODO
Estudio retrospectivo de las bacteriemias detectadas en la Unidad de Quemados del H. La Fe (Valencia) entre Enero 
2014-Febrero 2016. Únicamente se tuvo en cuenta el primer episodio de bacteriemia. Se excluyeron aquellos pacientes 
no quemados agudos.
RESULTADOS
Se incluyeron 18 pacientes. El microorganismo colonizante más frecuente fue el S. aureus. El agente etiológico más 
frecuente fue la P. aeruginosa, seguido de E.cloacae. Los CV predijeron la etiología de la bacteriemia por bacterias 
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multirresistentes (BMR) en un 30% (33,33% en total). La mediana (rango) de tiempo entre el último CV y la infección en 
el caso de concordancia entre ambos respecto a los que no hubo concordancia fue respectivamente de 3 (2-5) y 4 (2-
14) (p=0,0078). El tratamiento antibiótico empírico fue apropiado en el 50% de los casos (62,5% no BMR vs 40% BMR; 
p=0,637). La tasa de TEA se hubiera visto incrementada en un 30% en el caso de bacteriemia por BMR si la terapia inicial 
se hubiera guiado por los hallazgos en los CV.
Conclusiones: Los CV fueron capaces de predecir hasta el 33,33% de la etiología de las bacteriemias en el paciente 
quemado. La eficacia fue mayor en los casos en los que el CV fue próximo a la infección. Recomendamos el empleo de 
CV para guiar el tratamiento antibiótico empírico.

17/02/2017 – 15:00 – Sala Toledo II – Sede: Hotel Meliá Avda. América
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O-13
HERIDA POSTQUIRÚRGICA VASCULAR: CRITERIOS DE INGRESO EN UCC
Rúa Mareque, M.D.C.; García González, J.
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, A Coruña

OBJETIVOS
•	 Determinar el perfil del paciente vascular postoperatorio que ingresa en la UCC (Unidad de Cuidados 

Continuos).
•	 Planear, organizar y unificar criterios destinados a los cuidados específicos de estos pacientes, dentro de la 

unidad.
•	 Conseguir una mejora en la calidad asistencial.

MÉTODOS
•	 Descriptivo, observacional y retrospectivo.
•	 Seguimiento directo y continuo de la evolución de las heridas a estudio, por un componente del equipo de 

enfermería.
•	 Seguimiento de las heridas mediante fotografías realizadas en la unidad.
•	 Sesiones y debate sobre los cuidados y evolución, entre los componentes de un equipo multidisciplinar 

implicados en el cuidado de estos pacientes, utilizando como fuente la información los registros de enfermería 
y la valoración diaria del responsable del seguimiento.

•	 Revisión bibliográfica y literatura científica.
RESULTADOS

•	 El perfil del paciente que ingresa en la unidad de UCC es: Varón entre 60/75 años, diabético y postoperado 
de cirugía vascular.

•	 Mayor control en la evolución de las heridas postquirúrgicas vasculares en pacientes diabéticos, consiguiendo 
una disminución de las complicaciones y con ello el tiempo de hospitalización.

•	 Mejora asistencial por parte del personal de enfermería, al realizar una unificación de criterios.
CONCLUSIONES

•	 El seguimiento y discusión con el equipo multidisciplinar en este tipo de heridas, mejora la calidad en los 
cuidados de enfermería y acorta el período de ingreso.
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O-14
PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES EN HERIDA INGUINAL DE ALTO RIESGO CON TERAPIA DE 
PRESIÓN NEGATIVA INCISIONAL EN CIRUGÍA VASCULAR
Téllez Catalán, R.; Oña Mora, M.
Hospital de Sant Joan Despí “Moisès Broggi”, Sant Joan Despí-Barcelona

OBJETIVO
Las heridas inguinales en cirugía vascular presentan unos índices de complicaciones elevados respecto a otras heridas 
de otras especialidades o localizaciones que pueden rondar el 30% según la bibliografía. Se presenta nuestra experiencia 
con el tratamiento preventivo de presión negativa tópica en herida incisional (TPNTi).
METODOLOGÍA
Se han recogido los resultados,18 heridas en 16 pacientes, tratados consecutivamente por herida inguinal de alto riesgo 
(obesidad, segunda o tercera incisión iterativa) con TPNTi aplicada directamente al cierre quirúrgico.
RESULTADOS
En 15 heridas (13 pacientes) se cerró la herida quirúrgica por primera intención sin complicación inmediata. En un caso 
que por error se colocó el sistema a las 48 h en planta el paciente reingresó post-alta con absceso y celulitis difusa e 
infección protésica. Un caso con dehiscencia superficial de herida sin complicación profunda cerró por segunda intención. 
Un caso con mínima pérdida epitelial superficial cerró a los pocos días sin problema.
CONCLUSIONES
La aplicación de la TPNT incisional ha disminuido al 16,66%, (3 de 18) las complicaciones respecto a las esperables 
en un grupo de alto riesgo. En nuestra experiencia en heridas inguinales de alto riesgo consideramos útil la TPNi en la 
prevención de complicaciones en este grupo de heridas.

O-15
ABORDAJE INTERDISCIPLINAR DE PACIENTES CON DEHISCENCIA DE SUTURA DE PARED 
ABDOMINAL
Gómez Fernández, L.; Hinojosa Caballero, D.; Álvarez Rodríguez, L.R.; Pol Reyes, M.A.; Garrigós Sancristóbal, X.; Espejo 
Arenas, H.; Torres Subires, A.; Güell Puigcercós, D.; Pérez Muñante, M.E.; Campillo Alonso, F.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
La tasa de dehiscencia de sutura de pared abdominal está en torno al 0.4-3.5%, siendo más frecuente en casos de 
cirugía de urgencia. Existen diversos factores de riesgo relacionados con mayor tasa de dehiscencia de sutura como son 
la infección de herida quirúrgica y otros relacionados con el estado basal del paciente siendo el estado nutricional y las 
comorbilidades las más destacables.
OBJETIVOS
Dar a conocer nuestra experiencia en el abordaje de estos casos mediante un equipo interdisciplinar.
MÉTODOS
Se muestran casos en el que se ha aplicado un modelo innovador de abordaje interdisciplinar donde se aplica un cuidado 
integrativo en el que el paciente está en el centro del sistema.
RESULTADOS
En los 5 casos tratados el órgano más frecuentemente afectado fue el colon y el tipo de incisión la laparotomía media. 
Mostramos la resolución total de todos los casos con una mediana de 4-6 meses tras el inicio del tratamiento.
CONCLUSIONES
La dehiscencia de sutura es una complicación poco frecuente tras una cirugía pero con repercusiones importantes en la 
calidad de vida del paciente, en la prolongación de la estancia hospitalaria y en un exceso de mortalidad, por lo que es muy 
importante conseguir la correcta resolución de las heridas en el menor tiempo posible. Mediante la coordinación de una 
intervención interdisciplinar, se pueden planificar actuaciones multidimensionales que resulten más eficaces, efectivas y 
en definitiva más eficientes.
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O-16
IMPLEMENTACIÓN DE USO DE TÉCNICA MÖLNDAL EN CIRUGÍA COLORECTAL: RESULTADOS DE 
UN ESTUDIO BEFORE AND AFTER
García Cendón, R.
Hospital de Galdakao (OSI Barrualde-Galdakao), Bilbao

INTRODUCCIÓN
La prevención de la infección en la herida quirúrgica continúa siendo motivo de preocupación para el cirujano y de elevado 
impacto para el paciente y el sistema sanitario.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio cuasi experimental, antes-después evaluando el uso de técnica Mölndal en pacientes intervenidos de cirugía 
colorectal electiva. En primer período se utilizaba cura tradicional y en segundo cura tipo Mölndal con el uso de apósito 
de tecnología hydrofiber y film de poliuretano adhesivo. Instauración en quirófano y se mantenía hasta 10 días o al alta. 
Si apósito saturado se hacía cambio previo. Seguimiento hasta 30 días para valorar la aparición de infección. Se realizó 
una evaluación de los costes relacionados con la herida.
RESULTADOS
Se han analizado un total de 556 pacientes (256 en el primer y 300 en el período posterior a la instauración de la nueva 
intervención. En el 95% se trató de cirugía limpia-contaminada. El riesgo ASA fue II-III en el 87% de los casos. Se observó 
una reducción del 30% (RRR=30%) con el uso del nuevo tipo de cura. El coste de la cura por paciente pasó de los 68.2 € 
a 38.6 €. El paciente expresó un mayor confort con el uso de técnica Mölndal debido a que podía ducharse.
CONCLUSIONES
El uso de este tipo de cura ha conseguido una reducción muy importante en la infección del sitio quirúrgico, así como 
un ahorro en costes. Recomendamos la incorporación de este tipo de cura para los pacientes intervenidos de cirugía 
colorectal electiva.

O-17
RECUPERACIÓN DE PRÓTESIS DE PARED ABDOMINAL DE EVENTROPLÁSTIA INFECTADA 
MEDIANTE TERAPIA DE ASPIRACIÓN NEGATIVA. EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
Córdova Garcia, D.M.; Aguado Lopez, H.; Pedraza Muñoz, A.; Medina Quintana, R.; Ovejero Merino, E.; Guijarro Moreno, 
C.; Furtado Lobo, I.M.; Jiménez Alvarez, L.; Mendoza Moreno, F.; Medina, C.
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares - Madrid

OBJETIVO
La utilización de terapia de aspiración negativa puede influir positivamente en el curso de eventroplástias sobreinfectadas.
MATERIALES Y MÉTODO
Analizamos de manera retrospectiva y descriptiva una serie de cinco casos intervenidos de eventroplastia que durante 
su curso clínico presentaron sobreinfección de herida quirúrgica que se trataron con tratamiento antibiótico y terapia de 
aspiración negativa.
RESULTADOS
De los casos analizados se evidenciaron que hubo una clara predominancia de sexo femenino (80%) respecto al masculino 
(20 %) como comorbilidades más frecuentes se encuentran la obesidad y la diabetes en el 80% y 60% respectivamente. 
De acuerdo con las características de las prótesis todos los casos de material no absorbible, bilaminares en el 80% de los 
casos. Se realizaron 2 reintervenciones para realizar explantes de malla, representando el 40% de los pacientes, de éstos 
últimos la colocación de la malla fue onlay (1 caso) y Sublay (1 caso).
CONCLUSIÓN
La utilización de la terapia de aspiración negativa en el tratamiento de eventroplastia sobreinfectada puede tener algún 
efecto positivo en el curso de la enfermedad llegando, incluso, a evitar el explante de malla.



Comunicaciones

Enero 2017 Volumen 7 nº 1 Heridas y Cicatrización 89

17/02/2017 – 15:00 – Sala Toledo II – Sede: Hotel Meliá Avda. América

Sesión de Comunicaciones Orales III - Herida quirúrgica

O-18
RESULTADOS DE 5 AÑOS DE TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA TÓPICA
Medina Reinoso, C.
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

En los 5 últimos años hemos asistido a un cambio radical en el manejo de las heridas sobre todo en aquellas con pérdida 
de partes blandas de carácter importante, gracias a la Terapia de Presión Negativa Tópica que ha cambiado el manejo y 
pronóstico de estos pacientes.
OBJETIVOS
Comprobar la utilidad y rentabilidad de la Terapia de Presión Negativa Tópica en nuestro Servicio.
METODOLOGÍA
Hemos tratado 143 pacientes desde abril 2012 hasta noviembre de 2016 con diversa patología. Los pacientes han 
sido tratados siguiendo el Algoritmo de Clasificación TPNT*, mediante el cual seleccionamos que pacientes se pueden 
beneficiar del tratamiento con Terapia de Presión Negativa Tópica
RESULTADOS
Se han realizado 1210 curas. La media de tiempo de tratamiento con ha sido de 5 semanas, la media de curas cada 3,6 
días, y la media de total de curas de 9.
CONCLUSIONES
Administrativamente se ha llevado un control del uso y gasto de los dispositivos, se han elegido los materiales adecuados 
y potenciado el ahorro del material. Asistencialmente, se ha realizado un seguimiento optimo y satisfactorio de todos los 
casos. Los resultados clínicos han superado las expectativas creadas y la satisfacción del paciente ha sido completa 
(encuesta). En el ámbito docente, se ha superado ampliamente la iniciativa propuesta de formación, alcanzando niveles 
formativos altos. Hemos conseguido la agilización del circuito paciente – cama al ambulatorizar precozmente este tipo 
de pacientes, se ha reducido el ingreso en un 50%. Se ha objetivado una disminución de la carga asistencial del binomio 
enfermera-auxiliar.
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O-19
OZONOTERAPIA TÓPICA PARA EL TRATAMIENTO DE UNA ÚLCERA VENOSA CRÓNICA 
REFRACTARIA A TRATAMIENTOS PREVIOS
Mercier Rodríguez, N.; Calzacorta Muñoz, P.; Gutiérrez Gómez, M.A.; Gómez Santamaría, I.; López Orcajo, S.; Gutiérrez 
Ortega, M.C.; Nevado Sánchez, E.; Buzón Martín, L.; Gómez Lanz, C.; Mur Ardanuy, R.
Hospital Universitario de Burgos, Burgos

OBJETIVO
Las úlceras crónicas de las extremidades inferiores son debidas en más de un 80% de los casos a la insuficiencia venosa, 
continúan siendo un motivo de ingreso y suponen un grave coste personal, social y sanitario por lo que el avance en los 
tratamientos encaminados a su curación es esencial tanto para los pacientes como para el propio sistema sanitario.
MÉTODO
Presentamos una paciente de 46 años de edad con antecedente de TVP a los 17 años, que tras cirugía de varices en la 
pierna izquierda desarrolló una úlcera pretibial con dolor de muy difícil control y sin respuesta a la terapia compresiva, 
diversos tratamientos tópicos y dos cirugías de desbridamiento e injerto. Se decidió la aplicación de ozono en bolsa 
plástica de forma ambulatoria en sesiones de 30 minutos a una dosis de 60 microgramos/ml.
RESULTADOS
Se consiguió un rápido control del dolor desde el inicio del tratamiento con reducción progresiva del tamaño de la úlcera 
hasta su epitelización completa. La paciente, tras 2 años de baja, ha podido reincorporarse al mundo laboral.
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CONCLUSIONES
Las úlceras venosas suponen una gran carga sociosanitaria, además con gran frecuencia se cronifican o recidivan.
El ozono tópico es una terapia sencilla, barata y fácilmente aplicable en nuestro medio, prácticamente carece de efectos 
secundarios y supone una herramienta más que no debemos dejar en el olvido en el difícil manejo de esta patología.

O-20
EDEMA CRÓNICO, ELIMINEMOS LA CAUSA
Zurro González, S.; De La Hera De La Fuente, M.P.
Centro de Salud La Puebla. Atención Primaria Palencia, Palencia

OBJETIVOS
Reducción del edema.
Disminución del dolor.
MÉTODO
Estudio descriptivo. Caso clínico. Consentimiento informado. Seguimiento fotográfico.
Paciente de 68 años, Insuficiencia venosa periférica crónica, insuficiencia renal. Curas desde 4/2/2013 en su centro de 
salud, contactan con la Consulta de Heridas Crónicas del Área de Palencia el 11/10/2016, diagnóstico: úlcera varicosa 
con dermatitis en piel perilesional.
RESULTADOS
Seguimiento por la consultora de heridas crónicas.
Tras cultivo, infección por Pseudomona aerugiosa, staphylococcus aureus y klebsiella oxytoca. Antibioterapia oral, 10 
días.
Pulsos palpables, poplíteo, tibial y pedio en ambas piernas. Limpieza, desbridamiento, valoración y tratamiento de 
dermatitis según escala Fedpalla, hidrocortisona cada 12 horas.
Tamaño de las úlceras el 11/10/16, 3x 2 cm., 5x2 cm., y 2x2 cm.
Medidas: pierna derecha, tobillo 25 cm, pantorrilla 36 cm. Pierna izquierda localización de lesiones, tobillo 29 cm, pantorrilla 
40,5 cm. 3/11/16 tobillo 28 cm, pantorrilla 39 cm.
Curas diarias, gentamicina tópica y compresión con venda de corta elasticidad aplicación de vendaje multicapa, para 
resolución del edema crónico y poder alcanzar objetivo, diámetro perimetral cercano a la pierna derecha. Curas según 
TIME.
Cierre total el 14/11/2016. Media compresiva fuerte.
CONCLUSIÓN
Tras un diagnóstico correcto y la valoración de la causa que provocaba las lesiones por parte de la consultora de heridas, 
se corrige el edema crónico, causante de las úlceras varicosas, dando como resultado su resolución en 32 días.

O-21
ÚLCERA VENOSA CRÓNICA. CASO CLÍNICO
Carrasco Cortijo, L.; Pontón Cortina, A.; Sarralde Aguayo, J.A.; Arnaiz García, A.M.
Clínica Mompia S.A.U., Santa Cruz de Bezana

ANTECEDENTES
Varón, 40 años, no alergias ni medicación. Padeció fascitis plantar hace años así y esguince de tobillo, ya que era corredor 
amateur de ½ maratón.
Presenta varices en el 2004.
En el 2005 aparece una lesión en EII, zona pretibial, dimensión de 7 x 5 cm, no muy profunda, bastante supurativa, bordes 
irregulares y macerados, lecho parduzco, con infecciones repetitivas.
Se comienzan con curas usando todo tipo de apósitos que existen en el mercado, también se realizan vendajes compresivos 
y multicapa. Se pauta torasemida, amoxicilina + clavulanico y oxerutina. Baja laboral.
Controlada la infección y no existiendo evolución; en Marzo 2016 se realiza una interconsulta a la Unidad de Pie Diabético 
para microinjerto, valorada la lesión, se decide no hacerlo ya que fracasará, puesto que reside un problema de base.
Se solicita un ECO-Doppler EII. Se diagnóstica insuficiencia venosa severa grado C6 (Clasificación CEAP). Safena mayor 
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incompetente
OBJETIVOS
Safectomia EII.
METODOLOGÍA
Se lleva a cabo la safectomia a finales de Abril del 2016.
Al no existir infección, se pautan curas con povidona yodada y vendaje compresivo.
Pasados 7 días se retiran las suturas.
La lesión evoluciona rápidamente con cierre total la primera semana de Julio 2016.
RESULTADOS
Cierre de la herida en 1 mes.
Sin infecciones ni otras incidencias.
Alta laboral.
CONCLUSIONES
Los apósitos sólo nos ayudan a mantener unas condiciones idóneas de la herida y una mayor o menor rapidez en el cierre; 
pero si no se trata el problema de base no se consigue curar.

O-22
USO DE TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA TRAS REVASCULARIZACIÓN EN UNA PACIENTE CON 
ÚLCERAS CIRCUNFERENCIALES EN PIERNA DE LARGA EVOLUCIÓN
Reyero, T.; Arribas, A.; González, A.; Aparicio, C.; Baquero, Y.; Todorova, G.; Fernández, J.; Torres, P.; Araujo, M.; 
Baeza, C.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

OBJETIVOS
Recordar la importancia del tratamiento de revascularización asociado al uso de terapia de presión negativa en pacientes 
con úlceras y patología vascular concomitante, para la correcta cicatrización de las mismas. Para ello presentamos un 
caso de una paciente de 89 años con úlceras circunferenciales en pierna de evolución tórpida.
MÉTODO
Mujer de 89 años con úlceras extensas de meses de evolución en MID y obstrucción ilíaca ipsilateral.
Se decide ingreso el día 06/11/2016 para la realización de angioTC por mal control del dolor.
Tras los resultados del angioTC se realiza angioplastia con stent de AIE y angioplastia simple de AFS en MID el día 
11/11/2016.
Durante el ingreso, tras la realización de desbridamiento en quirófano, se decide comenzar curas mediante combinación 
de terapia de vacío de alta y baja presión, con buena evolución, por lo que recibe el alta el día 5/12/2016, con seguimiento 
en consultas.
RESULTADOS
Tras curas regulares en consulta, con mecanismo combinado de alta y baja presión, la úlcera presenta clara mejoría, con 
cobertura ósea, disminución importante del tamaño y profundidad y adecuado control del dolor. Pendiente de valoración 
de injerto cutáneo.
CONCLUSIONES
El uso de terapia de presión negativa está ampliamente aceptado en el tratamiento de úlceras crónicas, pero sin olvidar 
la revascularización y desbridamientos previos.
La combinación de revascularización endovascular y terapia de vacío permite mejorar nuestras tasas de salvamiento de 
extremidad en pacientes de muy avanzada edad, incluso en úlceras muy extensas.
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O-23
EVIDENCIAS DE LA TERAPIA COMPRESIVA EN LAS ÚLCERAS VENOSAS
Fernández Ramajo, M.A. (1); Martin Vaquerizo, M. (2); Mediavilla Sesmero, M.V. (3); González Bustillo, M.B. (4); Herrero 
Callejo, S. (1); Gutierrez Pastrana, M.D.R. (3); Fraile Caviedes, C. (5); Gutiérrez De Montes, S. (6); Hernández Ortega, E. (7); 
Arranz Diez, R. (8)

(1) Centro de Salud Barrio España, Valladolid; (2) Centro de Salud Pilarica, Valladolid; (3) Centro de Salud Tórtola, Valladolid; 
(4) Centro de Salud Circunvalación, Valladolid; (5) Centro de Salud Medina de Rioseco, Valladolid; (6) Centro de Salud Rondilla 
2, Valladolid; (7) Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este, Valladolid; (8) Centro de Salud Gamazo, Valladolid

La herida de etiología venosa es la más frecuente de las úlceras de la extremidad inferior (UEI) con un porcentaje en torno 
al 75-80% del total, y por ello es también la mejor estudiada tanto en su diagnóstico, como en el tratamiento y prevención 
de recidivas. La terapia compresiva es aquel sistema que mediante vandas, calcetería u órtesis consigue favorecer el 
retorno venoso mediante la aplicación de presión.
OBJETIVOS
Realizar una revisión bibliográfica de las evidencias disponibles acerca de la efectividad clínica de los sistemas de vendas 
o medias de compresión en el tratamiento de las úlceras venosas de las piernas.
METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica en: Medline, Cochrane, Joanna briggs... y encontrar las evidencias disponibles.
RESULTADO Y CONCLUSIONES
La compresión aumenta las tasas de cicatrización de las úlceras en comparación con ninguna compresión. Los sistemas 
multicomponentes son más eficaces que los sistemas monocomponentes.
Los sistemas de vendaje de dos componentes parecen funcionar tan bien como los 4 capas.
Los sistemas de varios componentes que contienen una venda elástica parecen ser más efectivos que los que están 
compuestos principalmente por elementos no elásticos.
Los sistemas de compresión de varios componentes son más efectivos que los sistemas de un solo componente.
Se ha sugerido que el efecto clínico de la compresión depende, en parte, de la habilidad de la persona que aplica la venda 
para lograr la cantidad correcta de presión debajo de la venda y una presión graduada desde los dedos hasta la rodilla.
TERAPIA COMPRESIVA: NE-1/GR-A.

O-24
LEY DE LAPLACE-YOUNG EN LOS SISTEMAS DE COMPRESIÓN. POTENCIA CIENTÍFICA
Garrigues Ramón, M. (1); Barrios Pitarque, C. (1); Zaragoza Fernández, C. (1); Tormo Maicas, V. (2)

(1) Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir, Valencia; (2) Universidad de Valencia, Valencia

Revisada la literatura internacional, muchos autores justifican el comportamiento de los sistemas de compresión a través 
de una interpretación libre y adaptada de la Ley de Laplace-Young.
OBJETIVOS
Poner de manifiesto la aplicabilidad de la Ley de Laplace-Young en cualquiera de los sistemas de compresión utilizados.
MÉTODO
Medición de la compresión resultante efectiva bajo vendaje, mediante la colocación sobre la piel del miembro inferior de 
quince sensores neumáticos y con el aparato PicoPress.
Para las mediciones se ha aplicado una fuerza constante a la hora de colocar el material utilizado (UrgoK2) vendando la 
misma persona.
Los sujetos a estudio han sido reclutados de forma voluntaria. El tipo de muestreo es no probabilístico de conveniencia. 
Tamaño muestral: 75 sujetos de 18 a 35 años, pertenecientes al género femenino. Se utilizan pruebas paramétricas 
mediante el estadístico t de Student para la comparación de medias, habiendo demostrado previamente un comportamiento 
normal de la población.
RESULTADOS
Los valores de presiones (PicoPress) para cada uno de los quince sensores y 75 sujetos a estudio, constatan que las 
variables circunferencia/radio de la Ley de Laplace-Young no se correlacionan con las mediciones de presión/perímetro 
obtenidas a partir de dicha Ley.
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CONCLUSIONES
El planteamiento de la Ley de Laplace-Young, aplicado a los sistemas de compresión ofrece errores conceptuales y 
generalizaciones, que han demostrado no ser de aplicación.
Las partes blandas y su comportamiento elastomérico unido a la elasticidad de los materiales aplicados, determinan de 
forma importante la compresión resultante efectiva en superficie bajo sistemas de compresión.
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O-25
SI CAMBIA EL ESTADO DE LA HERIDA, CAMBIA LA SOLUCIÓN ELEGIDA
Ballester Zanuy, I.; Ares Carceller, M.D.C.; Capdevila Folguera, M.M.; González Ovejero, M.A.; Julbe Benbingut, E.; 
Navarro Massip, L.; Perez Raga, C.; Piedra Berraquero, C.; Pimienta Escrihuela, M.; Sanjuan Samarra, E.
CAP Ramon Turró, Barcelona

INTRODUCCIÓN
De todos es sabido que durante la curación de una heridas nos encontramos con múltiples dificultades como son el 
biofilm, la fibrina, la necrosis, la hipergranulación, la infección, la maceración perilesional, el edema, etc, que dificultan la 
cicatrización de la misma.
OBJETIVO
Desbridar un hematoma y cicatrizar la herida resultante en el menor tiempo posible.
MÉTODO
En la actualidad disponemos de gran cantidad de apósitos para vencer cada una de estas dificultades y conseguir la 
cicatrización total de la herida en un tiempo razonable, pero para ello es fundamental elegir en cada momento el apósito 
adecuado y utilizar el mismo durante el tiempo necesario teniendo en cuenta, además de las características de la herida, 
la idiosincrasia del paciente, la patología de base y el tratamiento farmacológico que toma.
CONCLUSIONES
El caso que se describe, a pesar de todas las dificultades encontradas, aplicando en cada momento el apósito apropiado 
se consiguió cicatrizar totalmente la herida en el plazo de dos meses y medio, periodo en el que se tuvo que remitir el 
edema, desbridar un hematoma y una placa necrótica dura, lidiar con la hipergranulación, vencer la infección y mantener 
a salvo la piel perilesional, además de aliviar el intenso dolor que la paciente sentía en la extremidad.

O-26
SATISFACIÓN DE LOS PACIENTES CON UN NUEVO APÓSITO ADHESIVO DE SILICONA EN HERIDAS 
DE DISTINTAS ETIOLOGÍAS
Martín Vaquerizo, M. (1); Hernández Ortega, E. (2)

(1) Centro de Salud Pilarica, Valladolid; (2) Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este, Valladolid

Cuando probamos un nuevo apósito, la opinión profesional determina si es adecuado para su fin, la adaptabilidad, la fácil 
retirada; pero generalmente no se tiene en cuenta la opinión ni la percepción del paciente.
OBJETIVOS:
General: Valorar el grado de satisfacción percibido por los pacientes con un nuevo apósito adhesivo de silicona.
Específicos: Comprobar el grado de satisfacción relacionado con: el cambio de apósito, comodidad en su vida cotidiana y 
satisfacción con el resultado. Ventajas e inconvenientes del apósito y otros.
METODOLOGÍA
Estudio observacional, prospectivo, mediante un cuestionario que consta de 3 preguntas cerradas y 3 abiertas a 6 
pacientes de una consulta de enfermería de Atención Primaria.
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RESULTADOS
Los participantes fueron 3 hombres y 3 mujeres, dos con úlceras vasculares, dos con dehiscencia de sutura, un quiste 
sebáceo infectado y una herida traumática, edades comprendidas entre 35 y 83 años.
La satisfacción con el apósito fue alta, destacando el escaso o nulo dolor tras el cambio de apósito y la capacidad para 
poder realizar las actividades de su vida cotidiana, sin alterar su vida social y laboral y la posibilidad de ducharse.
Solo ha habido un caso de insatisfacción debido a un exceso de exudado, el apósito se despegó en 24 horas.
CONCLUSIONES
Sería interesante en la valoración de apósitos tener en cuenta la opinión de los pacientes ya que son ellos los que 
conviven diariamente con los productos.
La opinión profesional de enfermería es importante pero también hay que tener en cuenta la percepción de los pacientes.

O-27
RESOLUCIÓN DE UNA HERIDA POSTRAUMÁTICA SEVERA DE PACIENTE GERIÁTRICA EN 
RELACIÓN A TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL
Ruiz García, A.; García García, J.; Prats, A.; Guaita, S.; Farret, M.; Creixell, G.; Carrao, P.; Isart, O.; Neciosup, C.; Figueres, 
M.J.
Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona

INTRODUCCIÓN
La importancia de realizar un seguimiento y tratamiento continuo de una lesión cutánea postraumática severa en paciente 
con tratamiento anticoagulante oral nos anima a describir un caso clínico de la evolución de la herida de una paciente 
incluida en el Programa de Atención al Paciente Pluripatológico de Asistencia Sanitaria(PAPPA).
OBJETIVO
Realizar curas complejas de lesión cutánea postraumática severa en paciente con tratamiento anticoagulante oral.
METODOLOGÍA

•	 Exploración y análisis de la extremidad afectada.
•	 Inicio de cura tópica en domicilio de la paciente. 
•	 Aparición de complicaciones en las primeras 24 horas que se describen en los resultados.
•	 Extracción de las conclusiones.

RESULTADOS
Paciente de 81 años en tratamiento con anticoagulante oral que sufre caída casual con consecuencia de fractura de 
pelvis y hematoma en zona maleolar, a las 24h se realiza cura en domicilio por enfermera responsable presentando 
extensión del hematoma hasta zona tibial posterior, se decide ingreso y valoración por cirugía vascular procediendo, tras 
la valoración, al desbridamiento quirúrgico del hematoma y zona necrosada.
Se realizan curas complejas utilizando terapia de presión negativa (VAC), hasta obtener el lecho de la lesión óptimo para 
realizar injerto.
La paciente es dada de alta para control y seguimiento en domicilio.
CONCLUSIONES
El programa PAPPA ha sido clave para el seguimiento de la lesión en domicilio, asegurar la calidad de vida de la paciente 
y reducir complicaciones y costes.
Gracias a la intervención del equipo multidisciplinar la evolución de la lesión es favorable.

O-28
MANEJO DEL DOLOR EN HERIDAS CRÓNICAS
Segura Paredes, P.J.; Bayón Flecha, S.; Sánchez Vicente, J.M.; Molina Domec, I.; Fernández Martínez, A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, hay una elevada incidencia de heridas crónicas en la población. El dolor en este tipo de heridas es un 
factor que disminuye la calidad de vida de los pacientes y a menudo está infravalorado. Éste hecho justifica la importancia 
de la utilización de escalas, métodos de valoración adecuados, uso de elementos de la práctica clínica, tratamientos no 
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farmacológicos, farmacológicos y uso de otros productos sanitarios; en el manejo del dolor.
OBJETIVOS
Objetivo general

•	 Analizar el manejo del dolor en las heridas crónicas realizado por enfermeros/as de los Centros de Atención 
Primaria del Consorci Sanitari de Terrassa (CST) durante los meses de septiembre y octubre de 2016.

Objetivos específicos:
•	 Identificar los elementos de la práctica clínica, el tratamiento no farmacológico, farmacológico, y otros 

productos sanitarios, utilizados para el manejo del dolor en las heridas crónicas.
•	 Determinar los conocimientos relacionados con el manejo del dolor en la población de estudio.
•	 Conocer las causas y dificultades que tienen los enfermeros/as para valorar, registrar y tratar el dolor.

METODOLOGÍA
Se trata de un estudio descriptivo multicéntrico de muestro no probabilístico por conveniencia. Se realiza la recogida de 
datos mediante una encuesta ad-hoc administrada a los enfermeros/as que trabajen en los Centros de Atención Primaria 
del CST, que cumplan los criterios de inclusión y exclusión.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Actualmente se está en proceso de análisis de datos, por lo que en el congreso se podrán aportar los resultados/
conclusiones del estudio en la actualidad.

O-29
RECIDIVAS DE LAS ULCERAS VENOSAS INCLUIDAS EN UN ENSAYO CLINICO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
Folguera Álvarez, M.D.C. (1); Garrido Elustondo, S. (2); Huber Alonso, C. (1); López-Torres Escudero, A. (3); Garcia López, I. (4); 
Venturini Medina, C. (5); Vela Velázquez, C. (6); Antelo Bueno, C. (7); Gallego Rubio, A. (8); Ecamulticapa, G. (9)

(1) Centro de Salud La Paz, Rivas-Vaciamadrid; (2) Unidad Docente Dirección Asistencial Sureste, Madrid; (3) Centro de Salud 
Mejorada del Campo, Mejorada del Campo; (4) Centro de Salud Pavones, Madrid; (5) Centro de Salud Villa de Vallecas, 
Madrid; (6) Centro de Salud Valdebernardo, Madrid; (7) Centro de Salud San Fernando II, San Fernando de Henares; 
(8) Centro de Salud Jose Mª Llanos, Madrid; (9) Atención Primaria Dirección Asistencial Sureste, Madrid

OBJETIVO
•	 Describir la evolución de las úlceras venosas en los pacientes incluidos en un ensayo clínico aleatorio, cuyo 

objetivo es evaluar la efectividad de la terapia compresiva de doble capa en la cicatrización de úlceras 
venosas en atención primaria.

•	 Explorar qué factores pueden influir en la aparición de recidivas en las úlceras venosas.
MÉTODO

•	 Estudio descriptivo transversal.
•	 Ámbito: 22 centros de salud.
•	 Población de estudio: pacientes con úlceras venosas incluidos en un ensayo clínico aleatorio, cuyas úlceras 

han cicatrizado al finalizar el periodo de seguimiento. Han cicatrizado en 38 pacientes.
•	 Variables: recurrencia de la úlcera, utilización medias de compresión, movilidad, hidratación de la piel, edad, 

sexo.
RESULTADOS
Tenemos información de 26 pacientes. 46% hombres, 54% mujeres. Edad media 71 años. Han utilizado vendaje de crepé 
38% de los pacientes y vendaje multicapa 62%. Úlcera recidivada en 7 pacientes, (27%). Recidivas en hombres (33%),en 
mujeres (21%); en los que no usan medias de compresión (57%); en los que no se han hidratado las piernas (50%) frente 
a los que sí (25%); en los que caminan 30 minutos al día o menos (31%) frente a los que caminan más de 30 minutos 
(23%). La edad media de pacientes con recidivas de 67 años, y sin recidiva 74.
CONCLUSIONES
Los datos obtenidos en cuanto a número de recidivas coinciden con lo publicado en la bibliografía, así mismo como la 
utilización de medias de compresión para disminuir las recidivas.
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O-31
UNIDAD DE HERIDAS CRÓNICAS: UN TRABAJO MULTIDISCIPLINAR
Beaskoetxea Gómez, P.
Hospital de Galdakao - Usansolo, Galdakao

La complejidad en el tratamiento de las heridas crónicas, unido al aumento exponencial del conocimiento científico, pone 
de relieve el papel preponderante de la enfermería, en la gestión y coordinación de los diferentes niveles asistenciales, 
para la prevención y tratamiento de estas patologías, de una manera interdisciplinar. Bajo esta premisa, hemos creado una 
Unidad de Heridas Crónicas desde Mayo 2016, liderado por enfermería, con apoyo de especialistas médicos de diferentes 
áreas (Cirugía Vascular, Traumatología e Infecciosas).
OBJETIVOS

•	 Detectar a los pacientes con heridas crónicas.
•	 Asesorar en el tratamiento adecuado.
•	 Contribuir a la gestión eficiente de los recursos materiales.
•	 Formación de los profesionales en el abordaje de los pacientes con heridas.
•	 Participar en la elaboración de protocolos y GPC.

MÉTODO
La Unidad pilota en una enfermera experta en heridas crónicas, con el apoyo asesor de especialistas médicos de diferentes 
áreas.
Desarrolla un papel proactivo, donde su objetivo es actuar y colaborar con los profesionales, para que éstos adquieran 
las competencias necesarias.
Cuando sea necesario asumirá el tratamiento de casos complejos.
Cuando la situación lo requiera, se pondrá en contacto con los especialistas de la Unidad para que valoren a  esos 
pacientes.
RESULTADOS
Desde Mayo del 2016 Hasta día de hoy:

•	 Consulta No Presencial= 62 pacientes.
•	 Interconsulta Hospitalaria= 34 pacientes.
•	 Consultas derivadas a la Unidad= 206 pacientes.

CONCLUSIONES
A pesar del poco tiempo transcurrido, nos hemos convertido en un centro de referencia para toda la organización, dando 
lugar al nacimiento de una unidad de alta resolución en heridas complejas.

O-32
COLECCIÓN DE GUÍAS PRÁCTICAS DE HERIDAS DEL SERVICIO GALEGO DE SAÚDE
Fernández Segade, J. (1); Rumbo Prieto, J.M. (2); Calvo Pérez, A.I. (1); Cimadevila Álvarez, M.B. (1) García Quintáns, A. (1); 
Aboal Viñas, J. (1)

(1) Servicio Gallego de Salud, Santiago de Compostela; (2) EOXI Ferrol. Servicio Gallego de Salud, Ferrol

OBJETIVOS
Constituir un marco de referencia para desarrollar y establecer las líneas estratégicas en el abordaje de úlceras y las 
heridas.
Establecer criterios asistenciales comunes y reducir la variabilidad clínica.
MÉTODOLOGÍA
La redacción de las guías se realizó por el método de lectura crítica y consenso por grupo nominal entre autores y panel 
de expertos. Siguiendo las siguientes fases:

•	 Grupo de 16 autores (referentes en heridas del Servicio Gallego de Salud (Sergas)).
•	 8 guías, distintos tipos de heridas a tratar. 
•	 2 coordinadores expertos en metodología científica y valoración de evidencia.
•	 Revisión bibliográfica y de la evidencia científica en guías de práctica clínica, guías y documentos basados 
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en evidencia, revisiones sistemáticas y artículos originales.
•	 Revisión del contenido elaborado:

○○ Interna: referentes en heridas.
○○ Externa: grupos de expertos, Sociedades Científicas y Colegios Profesionales.

•	 Idiomas: castellano, gallego e inglés.
•	 Diseño y maquetación.
•	 Publicación.
•	 Difusión.

RESULTADOS
Publicación de la colección práctica de heridas del Sergas formada por: úlceras por presión, úlceras de la extremidad 
inferior, pie diabético, lesiones cutáneas neoplásicas, lesiones por quemadura, herida quirúrgica aguda, lesiones cutáneas 
asociadas a la humedad, heridas traumáticas.
CONCLUSIONES
La publicación de la Colección refleja la apuesta del Sergas por ofrecer a los profesionales unas guías actualizadas y con 
las mejores evidencias científicas.
Pone en valor la importancia del trabajo en equipo multiprofesional (enfermeras y médicos) por mejorar su práctica clínica 
en el cuidado y abordaje integral de los pacientes.

O-33
USO DE APÓSITOS SEMIPERMEABLES EN EL TRATAMIENTO DE LAS AMPUTACIONES DISTALES 
DE LOS DEDOS DE LA MANO
Martínez Gómez, A.; Rincón Álvarez, L.; Pérez, M.
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

Las amputaciones distales de los dedos de la mano constituyen una patología frecuente en nuestro medio, y su tratamiento 
siempre ha sido de interés dada la incapacidad laboral y funcional que pueden ocasionar, ya que la eficacia de la función 
de la pinza viene determinada por la estabilidad del pulpejo. Este trabajo pretende analizar la cura semipermeable como 
tratamiento de las mismas, el cual constituye un método fácil, coste-beneficio rentable y poco agresivo para el paciente. 
Para ello se siguen 12 pacientes con amputaciones distales de dedos de la mano de grado igual o menor que P-6, N-7, 
B-7, según la clasificación Evans y Bernardini, habiendo sido tratados mediante cura con apósitos semipermeables.
En 11 pacientes se consiguió un pulpejo con una cobertura adecuada, manteniendo la máxima longitud posible, habiéndose 
sometido a curas cada 5-7 días con una duración media del tratamiento de 30 días.
Por tanto, se puede establecer la cura semipermeable como un método adecuado para el tratamiento de las amputaciones 
distales de dedos, dado su bajo coste y su inocuidad para el paciente.

O-34
VALORACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE LOS APÓSITOS LIBERADORES DE PLATA
Ruiz Rubio, S. (1); Roig Vila, E. (2)

(1) Centro de Salud Alaquàs, VALENCIA; (2) Hospital Clínico Universitario, Valencia

INTRODUCCIÓN
El presente estudio es un diseño de investigación de metodología cuantitativa que tiene como objetivo principal determinar 
la efectividad de los apósitos liberadores de cationes de plata según el microorganismo frente al que se exponen.
MATERIAL Y MÉTODOS
Para conocer la concentración de cationes de plata que son liberados al medio por los apósitos escogidos, se prepararon 
diferentes muestras que fueron analizadas mediante espectrofotometría de absorción atómica con atomización en llama. 
Posteriormente en una placa de microtitulación se inocularon diferentes microorganismos. Con motivo de conocer la 
Concentración Mínima Inhibitoria (CMI) frente a cada microorganismo, la inoculación se realizó en diluciones sucesivas 
de las muestras originales. Se escogieron los apósitos Aquacel Ag Extra (1) y Biatain Alginate Ag (2).
RESULTADOS

•	 Cationes de plata liberados: el apósito 1 obtuvo unos resultados medios de 5,700 µ/ml frente al apósito 2 
cuyo resultado fue de 1,492 µ/ml.
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•	 Concentración Mínima Inhibitoria (CMI): El apósito 1 obtuvo diferentes CMI según el microorganismo 
cultivado (p.ej.: 0.71 µ/ml para S. Aureus Meticinila resistente y 2.85 µ/ml para Pseudomona Aureginosa) por 
el contrario el apósito 2 no mostró ninguna capacidad bactericida.

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la efectividad de los apósitos liberadores de cationes de plata varía 
según el microorganismo al que se exponen. La ausencia de capacidad bactericida del apósito 2 confirma la necesidad 
de realizar nuevas investigaciones para conocer la capacidad antiséptica real de los apósitos comercializados con el fin 
de mejorar la práctica clínica asistencial en el tratamiento de lesiones cutáneas.

O-35
IMPACTO DE UNA INTERVENCIÓN FORMATIVA EN ESTUDIANTES SOBRE DOS ACRÓNIMOS PARA LA 
VALORACIÓN DE HERIDAS CRÓNICAS
Fuentes Agúndez, A. (1); Esparza Imas, G. (2); Morales Pasamar, M.J. (3); Crespo Villazán, L. (4); Nova Rodríguez, J.M. (5)

(1) Hospital Universitario Quirónsalud Madrid, Pozuelo de Alaracón; (2) Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; 
(3) Residencia Albiz-Santiago Llanos, Sestao; (4) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (5) Hospital 
Universitario Los Comuneros, Bucaramanga

OBJETIVOS
Evaluar el impacto de una intervención formativa en preparación del lecho de las herida (PLH) mediante los acrónimos 
TIME y DOMINATE en estudiantes de tercer curso de grado de Enfermería en España y sexto semestre en Colombia.
METODOLOGÍA
Estudio cuasi experimental pre-post test mediante cuestionario de 15 preguntas con intervención en formación sobre PLH 
a través de los acrónimos TIME y DOMINATE. Análisis preliminar (n=161 alumnos; 41.38% del total) análisis de grupos 
mediante T de Student.
RESULTADOS

•	 Una revisión de los planes de estudio de todas las universidades de España donde se imparte el Grado de 
Enfermería refleja que solo en una de ellas existe una asignatura optativa centrada en heridas.

•	 El 89.4% de los estudiantes no recibe formación en heridas crónicas.
•	 El 88.8% desconoce los acrónimos siendo tras intervención formativa TIME, en un 50.9% el acrónimo elegido 

tras identificar etiología.
•	 El 92.5% de la muestra cuando no se ha identificado la etiología desconoce cuál usar. El 69.6% concluye que 

el acrónimo de elección para la diagnosis es DOMINATE.
•	 Un 96.3% contesta que utilizar el concepto de PLH universaliza los cuidados y favorece la curación.

CONCLUSIONES
•	 Es recomendable la enseñanza y formación universitaria en heridas crónicas.
•	 Una vez identificada la etiología, TIME es el acrónimo de elección, integrado dentro de DOMINATE, más 

preciso según los alumnos cuando la etiología no está identificada.
•	 No usar ningún acrónimo por el profesional no experimentado implica realizar un abordaje libre sin identificar 

factores asociados a la etiología de la lesión.

O-36
HERIDAS POR APLASTAMIENTO DEL PIE: MANEJO Y RECONSTRUCCION
Nevado Sánchez, E. (1); Terán Saavedra, P.P.(1); Mercier Rodríguez, N. (1); Fernández Díaz, D. (2); Bonacic Almarza, S. (1); 
Calzacorta Muñoz, P. (1); Zavalloni, F. (3); Salvat Dávila, J. (1); Gomez-Lanz, C.A. (1); Carrasco Cortijo, L. (4)

(1) Hospital Universitario de Burgos, Burgos; (2) Centro de Salud en área de salud Burgos, Burgos; (3) Centro de Cirugía 
Plástica y de la Mano Dr. Terán y Asociados. Hospital Recoletas, Burgos; (4) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
Santander

OBJETIVOS
Los aplastamientos de alta energía del pie provocan heridas complejas, fracturas y pérdidas de sustancia con exposición 
ósea y tendinosa. Presentamos una serie de casos clínicos de reconstrucción primaria o tras amputación, con colgajos 
libres musculares, en los que realizamos una evaluación funcional de los resultados a largo plazo y de calidad de vida de 
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los pacientes.
MATERIAL Y MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de 10 pacientes, con aplastamiento de alta energía de pie, que requirieron reconstrucción 
con colgajos libres musculares. Para la valoración funcional se usó la escala AOFAS para el mediopie y para la calidad 
de vida la SF-36.
RESULTADOS
La media de edad fue de 41 años, 80% varones. Se llevó a cabo amputación en 4 casos (2 transmetatarsianas y 2 
digitales). Se realizarón 7 colgajos musculares de vasto lateral y 3 de grácil. El tiempo medio de seguimiento fue de 3 
años. La media en la puntuación AOFAS fue de 77. En la escala SF-36, el componente resumen del estado físico fue de 
75 y del estado mental de 80.
CONCLUSIÓN
El abordaje multidisciplinar de cada caso, permite tomar decisiones correctas en cuanto a reconstrucción primaria o 
amputación. En ambos casos los colgajos libres musculares nos aportan una cobertura estable y bien vascularizada que 
soporta las fuerzas de presión y cizallamiento a las que se ve sometido el pie. El seguimiento postoperatorio por parte de 
enfermería, podología y rehabilitación es esencial para el buen resultado funcional y evitar complicaciones como úlceras 
por presión.

Sesión de Casos Clínicos
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CL-01
IMPORTANCIA DEL DESBRIDAMIENTO CORTANTE COMO ABORDAJE INTEGRAL DE UNA HERIDA
Palomo Fernández, M.J.; Almaraz Almaraz, M.C.; Padin López, S.; Rodríguez Jiménez, F.M.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga

OBJETIVO
Retirada de tejido necrótico.
Control de la carga bacteriana.
Facilitar epitelización y prevenir recidivas.
MÉTODO
Hombre 59 años, diabético tipo I, 30 años de evolución, arteriopatía diabética, poli neuropatía mixta y cardiopatía 
isquémica. Puso pedio débil con ITB: no ocluye. Amputación menor y úlceras previas.
Tras amputación transmetatarsiana pie derecho, presenta placa necrótica en zona quirúrgica de 11 x 3 cm, con fluctuación 
y eritema perilesional de 50 días de evolución. Pauta previa de actuación: curas con antiséptico y antibioterapia oral.
Tratamiento local:
Aplicación de polihexanida betaina en fomento de 15 minutos y desbridamiento cortante durante todo el proceso.
Apósito de fibra hidrodetersiva con vaselina y como apósito de sostén gasas y vendaje.
Ácidos grasos hiperoxigenados.
Cambios cada 2 días las dos primeras semanas.
Posteriormente cambios cada 3 días, seis semanas.
Tras evaluación se modifica pauta a hidrofibra de hidrocoloide con Ag y espuma polimérica como apósito de sostén, 8 
semanas.
Fase de epitelización, cambios cada 4 días, aplicamos malla de hidrocoloide con vaselina y espuma polimérica como 
sostén, hasta epitelización.
Tras cierre uso de ortesis de silicona y calzado adecuado.
RESULTADO
Tras 24 semanas de tratamiento, se consigue epitelización de la lesión y mejora la calidad de vida y autonomía del 
paciente por uso de ortesis y calzado personalizado.
No más episodios de infección.
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CONCLUSIÓN
Una correcta aplicación de los procedimientos de eliminación de tejidos no viables, desbridamiento y apósito de fibra 
hidrodetersiva, ha sido de vital importancia en la adecuada evolución de la herida en pie diabético.

CL-02
EPITELIZACIÓN DE ÚLCERAS COMPLEJAS DE PIE DIABÉTICO CON MEMBRANA AMNIÓTICA: UNA 
SERIE DE CASOS
Rodríguez Valiente, M.; García-Hernández, A.M.; Almansa Saura, S.; Alcaraz Lorente, P.J.; Nicolás, F.J.; Blanquer 
Blanquer, M.; Iniesta, F.; Moraleda, J.M.; Insausti, C.; Castellanos, G.
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCIÓN
La membrana amniótica es un tejido con baja inmunogenidad y alto potencial terapéutico por sus efectos anti-inflamatorios, 
anti-fibróticos y antimicrobianos. Las úlceras del pie son una complicación común en pacientes con diabetes, que a menudo 
se curan muy lentamente y conducen a complicaciones clínicas. Describimos nuestros resultados usando aloinjertos de 
membrana amniótica criopreservados para tratar úlceras en pacientes con úlceras diabéticas de larga evolución.
MÉTODOS
La membrana amniótica se procesó para obtener un producto final: membrana amniótica criopreservada. La membrana 
amniótica se aplicó cada 7-14 días hasta la epitelización total de las úlceras.
RESULTADOS
Se trataron y siguieron un total de 11 pacientes con úlceras de pie diabético con un tamaño medio de 14 cm (rango 42,5 a 
0,52 cm) hasta el cierre completo de las úlceras. Los pacientes recibieron aplicaciones de 4 a 40 fragmentos de membrana 
amniótica. Todos los pacientes alcanzaron el cierre completo de la herida en un tiempo medio de 18 semanas (rango de 
7 a 56 semanas). Todos los pacientes de esta serie de casos lograron una completa epitelización de la herida. No se 
observaron eventos adversos.
CONCLUSIONES
La membrana amniótica es un tratamiento factible y seguro en las úlceras complejas del pie diabético. Además, 
el tratamiento es muy exitoso en el logro de la epitelización de úlceras de larga evolución resistentes a las terapias 
convencionales.

CL-03
A PROPÓSITO DE UN CASO “IDENTIFICANDO LA ULCERA DE MARTORELL”
Pérez Hernández, M.P. (1); Pérez Hernández, I.M. (1); Gómez Gil, C.A. (1); Díaz Rodríguez, A. (1); Acosta Acosta, J.L. (2)

(1) C.S. Tejina-Tegueste, Tegueste; (2) Subdirección de Suministro GAP, La Laguna

La úlceras de piernas dolorosa, de localización cara antero lateral, tercio medio, redondeada, bordes no indurados, lecho 
hacia la necrosis y si el paciente padece hipertensión mal controlada sin insuficiencia venosa o arterial, nos hace sospechar 
de úlcera hipertensiva como opción diagnóstica. Existe esta entidad vascular descrita por el Dr. F. Martorell (1945). El 
abordaje y tratamiento es difícil por baja incidencia e infra-diagnosis. Se presenta un caso con etiología hipertensiva.
OBJETIVO
Describir la importancia que requiere la formación de los sanitarios en Heridas para realizar a los pacientes: valoración 
integral, elaborar un diagnóstico y abordar las heridas de etiología dudosa.
METODOLOGÍA
Candelaria presenta úlcera (4 meses). Dolorosa. Cura tradicional sin mejoría. Padece hipertensión, diabetes, tratamiento 
de años, mal controlada. Refiere traumatismo en pierna izquierda, cara externa tercio distal, bordes socavados, definidos, 
fondo necrótico. Pulsos distales conservados. La herida torna violácea progresando a úlcera profunda. La clínica permite 
sospechar úlcera arterial de Martorell. En analítica, función renal y demás parámetros son normales. Se realiza Doppler, 
cultivo y biopsia tisular profunda. La clínica + histología indica arterioesclerosis subcutánea isquémica. Se confirma 
diagnóstico. Se modifica tratamiento antihipertensivo e insulinizamos, consiguiéndose óptimo control. Curas cada 48 h. 
Limpieza (Prontosan) y desbridamiento (Cikagel), oclusión apósito de silicona. Cicatrización 16 semanas.
CONCLUSIONES
Identificar y diagnosticar la úlcera de Martorell diferenciándola de otras manifestaciones vasculares forma parte del 
conocimiento y destreza de los profesionales. Su tratamiento no difiere sustancialmente de otras úlceras. Se contempla 
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dos aspectos: evitar, tratar la infección y potenciar el proceso de cicatrización.

CL-04
UTILIDAD DEL PERMANGANATO POTÁSICO EN ÚLCERAS SOBREINFECTADAS DE LARGA 
EVOLUCIÓN. VALORACIÓN, Y TRATAMIENTO EN HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO. A PROPÓSITO DE 
UN CASO
Martin Ruano, N.; Ribalta Reñe, R.; Massoni Piñeiro, M.A.; Mías Carballal, C.; Guiu Callen, F.; Riera Granados, N.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

OBJETIVOS
Valorar la efectividad de una serie de medidas en unas úlceras de tórpida y larga evolución en una paciente 
institucionalizada en centro geriátrico que solicita valoración e intervención de nuestro servicio.
METODOLOGÍA
Se ha considerado edad, tiempo de residencia, características del centro, evolución de lesiones, antecedentes personales, 
características iniciales al ingreso en hospitalización a domicilio, ejes de tratamiento, valoración de cirugía vascular, 
tratamiento médico, tipo de curas y tiempo total de ingreso. Se han realizado controles fotográficos periódicos.
RESULTADOS
Paciente mujer de 88 años, residente en centro geriátrico desde hace 3 años con úlceras vasculares mixtas con 
empeoramiento progresivo más infección por pseudomona aeruginosa. Antecedentes de obesidad, dependiente, 
hipertensa, insuficiencia cardiaca con arrítmia, anticoagulada, hipercolesterolémica. Presenta lesiones en pierna izquierda, 
infectadas y muy exudativas, con biofilm, edema severo y dolor. 
Ejes de tratamiento y curas: reposo absoluto, fomentos de permanganato potásico, cura con espuma absorbente más 
vendaje compresivo, suplementos proteicos, antibiótico endovenoso según antibiograma y analgesia. A las 48h de ingreso 
se reduce el exudado de abundante a moderado/ligero y su aspecto va de purulento a seroso, con disminución importante 
de dolor y edema. Tiempo de ingreso: 45 días.
CONCLUSIONES
La utilización inicial de permanganato ha facilitado el control del exudado, optimizándose el tiempo y ritmo de curas.
El reposo, además del resto de medidas terapéuticas, ha sido decisivo para controlar el edema y permitir la cicatrización.
La correcta valoración inicial de la paciente y sus heridas ha frenado su empeoramiento e invertido su evolución hacia la 
curación completa.

CL-05
CURA ABSCESOS PUNCIÓN SÉPTICA EN PACIENTE TOXICÓMANO
Esteban Moron, J.L.; Rodríguez Esteban, E.; Vallejo Hernández, I.; Salinas Marcos, A.M.
Centro Salud Purullena, Purullena Fonelas

Paciente que siendo tratado, con metadona oral, éste se la inyecta por vía subcutánea o endovenosa, con el supuesto 
fin de obtener más efecto narcótico, mezclándola antes con agua, que en ningún caso era destilada ni estéril. Una vez 
machacada y mezclada con el agua, era inyectada por vía IV o SC con una jeringa hipodérmica. El excipiente de los 
comprimidos de Clorhidrato de Metadona no era absorbido por el tejido celular subcutáneo y provocaba una celulitis que 
en la mayoría de los casos acababa en absceso.
Debido a la situación social, inmunológica (VIH) y de politoxicomania del paciente, llega a presentar un total de 70 
abscesos.
El objetivo será, -Drenaje de los distintos abscesos.-Cura y desbridación.-Intervención multidisciplinar para la mejora de 
los hábitos politóxicos y de las conductas de riesgo. Las curas fueron oclusivas y cada 24 horas.
METODOLOGÍA
Cura húmeda diaria, valoración de cada lesión, zona, tamaño, profundidad, y fluctuación, para así ser drenados con corte 
Lexer ó Moskowis. Ttº sistémico con atcos, y local con pomadas atbcas, y apósitos de plata, hasta su cierre.
CONCLUSIONES
La intervención multidisciplinar, reducción de daños y continuidad de cuidados has sido crucial para la mejora del paciente, 
ya que no solo le ofreció una solución TÉCNICO-QUIRÚRGICA a su situación somática, si no que también en aspectos 
preventivos y de educación para la salud, y evitar hábitos tóxicos. LA RESOLUCIÓN TOTAL DE LOS ABSCESOS FUE A 
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LOS 90 DÍAS de la cura del primero hasta el cierre total del último.

CL-06
DRENAJE DE UN HEMATOMA EN ATENCIÓN PRIMARIA
González Torre, L. (1); Denis Parra, C. (2); Quijano Herrero, J. (3); González García, E. (3); Peña Romero, L. (4); Capón Álvarez, 
J. (1); Lumbreras González, V. (1); Prieto Valtuille, M.D.C. (1)

(1) C.S. Bembibre, Bembibre; (2) C.S. Fabero, Fabero; (3) C.S. Ponferrada 2, Ponferrada; (4) Hospital Vital Álvarez Buiylla, 
Mieres

OBJETIVO
Drenaje adecuado de un hematoma a tensión en una paciente anticoagulada en atención primaria y cicatrización de la 
herida posterior.
MÉTODO
Mujer de 76 años dada de alta del servicio de medicina interna por insuficiencia cardiaca congestiva crónica y fibrilación 
auricular en tratamiento con acenocumarol. Durante el ingreso sufrió un traumatismo accidental en miembro inferior 
izquierdo.
Tras el alta se observó en la consulta de atención primaria un hematoma postraumático a tensión en miembro inferior 
izquierdo y se inició antibioterapia con amoxicilina-clavulánico 500mg/8h.
A las 48 horas debido a la mala evolución se derivó al servicio de urgencias hospitalarias, que ante el riesgo de sangrado 
decidió tratamiento conservador. A las 72 horas siguió aumentando la tensión del hematoma y se derivó de nuevo a 
urgencias, volviendo a pautar tratamiento conservador.
Tras siete días de evolución, la enfermera y médico de atención primaria drenaron el hematoma en el domicilio de la 
paciente extrayendo abundantes coágulos y dejando en la zona una herida de 5cmx4cm.
Posteriormente se iniciaron curas periódicas de la herida con fibra de hidrocoloide con plata, que se fueron espaciando 
según evolución.
RESULTADOS
Drenaje exitoso del hematoma en domicilio. Un mes y medio después se consiguió el cierre de la herida.
CONCLUSIONES
En este caso se muestra la posibilidad de la realización de procedimientos de cirugía menor en el entorno domiciliario. El 
papel de la enfermera de atención primaria es fundamental tanto en la realización de este tipo de procedimientos como 
en la resolución de la herida.

CL-07
A PROPÓSITO DE UN CASO; ÚLCERAS POR DECÚBITO ATÍPICAS: MUCORMICOSIS CUTÁNEA
Oyonate González, H.; Casaudoumecq, A.; Weshahy, O.; Marshall, A.; Descarrega, J.; Yuste, M.; Fontdevila, J.
Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona

INTRODUCCIÓN
La mucormicosis cutánea es una infección agresiva por un conjunto de hongos que se caracteriza por gran daño tisular 
y mala respuesta a antibioterapia antifúngica, por lo que requiere desbridamiento quirúrgico extenso. A pesar de un 
tratamiento correcto, existe un elevado porcentaje de mortalidad. Un diagnóstico y tratamiento precoz aumenta la 
supervivencia y disminuye las comorbilidades.
OBJETIVO
Presentación de un caso clínico sobre mucormicosis cutánea en ambas extremidades inferiores en un paciente varón de 
53 años, diabético y bajo tratamiento corticoideo, ingresado en UCI de nuestro hospital por shock séptico con hepatitis 
aguda grave.
MATERIAL Y MÉTODOS
Tras valoración de una úlcera por decúbito de aspecto atípico se decide realizar una biopsia del margen de la úlcera y 
enviar resultado a Anatomía Patológica. El informe de Anatomía Patológica sugiere mucormicosis invasiva y Microbiología 
confirma infección por Lichtheimia corymbifera. Se inicia tratamiento antifúngico triple con anfotericina, voriconazol y 
anidulafungina y se programa desbridamiento quirúrgico inmediato con 2 cm de márgenes libres. Son necesarias dos 
nuevas intervenciones por recidiva. Finalmente se consigue controlar la infección y se realizan injertos de piel.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES
La mucormicosis invasiva es una entidad poco frecuente aunque grave que se da sobre todo en pacientes diabéticos y bajo 
tratamiento corticoideo. Un diagnóstico precoz incide en la supervivencia y en menor índice de secuelas postquirúrgicas. 
Ante toda úlcera de aspecto atípico o de etiología incierta, la realización de una biopsia del margen de la úlcera puede 
evidenciar diagnósticos alternativos que de otro modo pasarían inadvertidos.

CL-08
PACIENTE CON CALCIFILIAXIS: ABORDAJE MULTUDISCIPLINAR
Hernández Sánchez, L.
H U Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, Majadahonda Madrid

OBJETIVO
Demostrar la eficacia del abordaje multicisciplinar en el manejo de úlceras por calcifiliaxis.
MÉTODO
Descriptivo del manejo multidisciplinar de heridas complejas con documentacion gráfica.
RESULTADO
Varón de 69 años, antecedentes de cáncer de próstata en terapia hormonal, hipertensión arterial mal controlada e 
insuficiencia renal de duración indefinida, remitido a consultas de Nefrología para estudio.
Se deriva a Unidad de Heridas Crónicas (UHC) por presentar úlceras muy dolorosas en ambos miembros inferiores de un 
mes de evolución, con placas de tejido desvitalizado con difícil respuesta a la terapia local.
Se realiza abordaje multidisciplinar con desbridamiento quirúrgico (Servicio de Cirugía), manejo de sobreinfección 
bacteriana (Medicina Interna), manejo del dolor (Unidad del Dolor) y tratamiento a cargo de Nefrología por insuficiencia 
renal sintomática y calcifiliaxis asociada, recibiendo terapia con Tiosulfato sódico intravenoso e iniciando programa de 
Hemodiálisis.
Desde el inicio del proceso y hasta la curación completa de las heridas, se mantiene control y seguimiento por Unidad de 
Heridas Crónicas, con curas locales, terapia de presión negativa con instilación de polihexanida/betaína y ajustes de los 
tratamientos nefrológicos, según evolución de las lesiones valorado por Nefrología en las revisiones en UHC.
CONCLUSIÓN
El tratamiento de pacientes con úlceras crónicas complejas necesariamente implica el abordaje multidisciplinar para una 
curación más temprana y mejora de la calidad de vida del paciente.

CL-09
CUARTECTOMÍA ANTERIOR, RESECCIÓN TORÁCICA Y RECONSTRUCCIÓN EN PACIENTE CON 
ÚLCERA GIGANTE POR ENFERMEDAD ONCOLÓGICA LOCALMENTE AVANZADA
García Vilariño, E.; Pérez García, A.; Condiño Brito, E.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVOS
En ocasiones los pacientes oncológicos presentan lesiones ulceradas que pueden llegar a generar un gran discomfort. 
Debido al avanzado estado de la enfermedad, a la dudosa operabilidad o al mal pronóstico del paciente es frecuente 
encontrarse ante la dicotomía de si debemos llevar a cabo un planteamiento quirúrgico o no. El caso que expondremos 
pone de manifiesto las ventajas que puede aportar un abordaje quirúrgico a su calidad de vida.
MÉTODO
Presentamos el caso de un paciente remitido por un carcinoma epidermoide recidivado de 21 cm con una importante 
ulceración con exposición de la escápula y pared torácica.
Comenzó como un carcinoma epidermoide axilar y fue sometido a reiteradas cirugías y radioterapia llegando a realizarse 
una amputación transhumeral del miembro superior izquierdo. Tras esta última resección persiste la lesión tumoral en el 
muñón de amputación, con ulceración, infección, hemorragia y dolor incontrolable. Se plantea una cirugía de resección 
radical, que incluye la extirpación de la 2ª a la 7ª costilla, parte de la clavícula, estructuras blandas circundantes, y 
reconstrucción con colgajo libre de latissimus dorsi.
RESULTADOS
Se consiguió un cierre satisfactorio de la lesión con márgenes libres y una evolución favorable con la consiguiente mejoría 
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de su calidad de vida.
CONCLUSIONES
La resección radical de la enfermedad localmente avanzada puede ser una solución incluso en pacientes con dudoso 
pronóstico. Debemos entenderla como una herramienta que además de permitirnos el control local puede reducir en gran 
medida el sufrimiento del paciente y facilitar la normalidad de su día a día.

CL-11
OSTEOTOMÍA Y USO DE MATRIZ DÉRMICA ARTIFICIAL INJERTADA SOBRE MÉDULA ÓSEA PARA 
COBERTURA EN QUEMADURA DE 3º GRADO CON AFECTACIÓN ÓSEA EN PACIENTE ANCIANO Y 
PLURIPATOLÓGICO: ALTERNATIVA A AMPUTACIÓN
Salmeró González, E.; Ruiz Cases, A.; Pérez Del Caz, M.D.; Llinás Porte, A.; García Sánchez, J.M.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVOS
Exponer el caso de una quemadura de espesor total con afectación de hueso, en miembros inferiores, que compromete 
la viabilidad de ambas extremidades, y que pudo ser manejada con tratamiento quirúrgico relativamente conservador, 
utilizando autoinjertos de piel parcial y matrices dérmicas artificiales, evitando la amputación y la utilización de colgajos 
libres u otras medidas más agresivas. Destacar la viabilidad de realizar injertos cutáneos directamente sobre médula 
ósea; y plantear el dilema existente en casos límite como éste en los que se debe sopesar las ventajas de la amputación 
precoz, frente a la conservación de la extremidad.
MÉTODO
Presentamos el caso de un paciente de 90 años con múltiples comorbilidades, que sufrió quemaduras de 3º grado con 
llama en ambos miembros inferiores (20%SCT), con afectación de ambas tibias. Tras varios desbridamientos secuenciales, 
quedó con un 30% de superficie ósea tibial expuesta, y perdió gran parte del aparato tendinoso de compartimento lateral y 
anterior de ambas piernas. Se realizaron osteotomías tangenciales sobre las superficies óseas denudadas hasta exponer 
la médula ósea, y se cubrió con matrices dérmicas artificiales monocapa injertadas en un primer tiempo.
RESULTADO
Se logró una cobertura satisfactoria de las heridas. La respuesta psicológica fue muy positiva, y la recuperación funcional, 
tras artrodesis del tobillo; permitirá al paciente bipedestar de nuevo.
CONCLUSIONES
En casos de pacientes con grandes comorbilidades y heridas que comprometen la viabilidad de una extremidad, existen 
opciones extremas como la que se expone con este caso, que pueden permitir salvar el miembro sin someter al paciente 
a cirugías excesivamente agresivas.
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P-001
CONTROL DE LA CARGA BACTERIANA CON APÓSITO HIDROFÓBICO EN HERIDA TRAUMÁTICA
García Díaz, F.J. (1); Muñoz Conde, M. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Cabello Jaime, R. (4)

(1) AGS. Este de Málaga Axarquía UGC. Algarrobo, Algarrobo; (2) AGS. Este de Málaga Axarquía UGC. Medicina Interna, 
Vélez-Málaga; (3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS. Este de Málaga Axarquía UGC. 
Vélez-Norte, Vélez-Málaga

OBJETIVOS
Observar la evolución de una herida traumática, aplicando apósito hidrofóbico.
Valorar la capacidad del apósito para reducir la carga bacteriana y la regeneración del tejido.
Valorar el dolor en los cambios de apósito.
MÉTODO
Mujer de 56 años diagnosticada de Insuficiencia Venosa, que acude a consulta de enfermería por herida traumática en 
MID de dos meses de evolución previa.
Herida de evolución tórpida en tercio inferior, zona anterior de 3,5x3 cm, tratamiento previo con Nitrofurantoina y apósito 
con base de vaselina.
Lecho con tejido no viable esfacelar en el 90% y un 10% con hipergranulación. Exudado escaso. Bordes sobreelevados. 
No refiere dolor en las curas. Piel de miembro seca, con dermatitis ocre.
Se recoge cultivo de herida por hisopo con resultado de Achromobacter Xylosoxidans.
Tratamiento antibiótico sistémico: Minociclina.
Metodología de cura:
Ácidos grasos en emulsión en zona sin herida.
Lavado de herida con suero y descontaminación con solución de Polihexanida biguanida, aplicación de apósito Hidrofóbico 
de captación bacteriana más hidrogel para aportar humedad.
Se realizan curas dos veces a la semana durante mes y medio, posteriormente una vez a la semana.
RESULTADOS
A los dos meses y medio reducción del tamaño de la herida a 0,5x0,5 cm. Cultivo negativo. Tejido del lecho en granulación, 
con zona de hiperqueratosis.
CONCLUSIONES
El apósito hidrofóbico:

•	 Ayuda al proceso de cicatrización de la herida
•	 Controla la carga bacteriana.
•	 Permite el desbridamiento autolítico del lecho de la herida, asociado al hidrogel.
•	 Permite retirada atraumática sin provocar dolor.

P-002
ABORDAJE DE LAS HERIDAS CON PRODUCTOS A BASE DE MIEL DE MANUKA
Tuset Garijo, M.G. (1); Roca Biosca, A. (2); Castellví Pasca, A. (3); Tuset Garijo, E. (4); Pujol Porqueras, M. (1); Tuset Martínez, 
A. (5); Pena Roca, M. T. (1)

(1) CAP Jaume I, Tarragona; (2) Universidad Rovira i Virgili, Tarragona; (3) Residencia Nostra Llar, Tarragona; (4) Hospital Joan 
23, Tarragona; (5) Sin ocupación, Tarragona

Varón de 71 años con antecedentes de DMT1, fumador de 20c/día y con las complicaciones asociadas a la diabetes de 
retinopatía y polineuropatía. Mal control metabólico y sin adhesión a hábitos higienico-dietèticos saludables.
En Diciembre de 2015 inicia clínica de claudicación intermitente en EII que en Marzo de 2016 deriva en lesión isquémica 
en el primer dedo del mismo pié. Evoluciona tórpidamente hasta la infección y necrosis y dos meses más tarde se le 
practica recanalización femoral superficial izquierda y colocación de Stent con amputación transmetatarsiana del primer 
dedo del pié izquierdo.
Una semana más tarde acude a la consulta de enfermería para iniciar las curas para la epitelización de la herida por 
segunda intención. Inicialmente se siguen las recomendaciones del cirujano al alta y al mes, se decide iniciar el tratamiento 
con producto a base de miel de Manuka, ya que ofrece las condiciones para la cura en ambiente húmedo, por su acción 
antibacteriana, actividad desbridante y regeneradora y por contribuir en la gestión del dolor.
Se hizo un seguimeniento del paciente y la herida hasta la resolución con el objetivo de comprobar la eficacia del producto 
en una herida isquémica, post amputación.
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Los resultados obtenidos fueron favorables ya que, desde el inicio del tratamiento con Activon tube fue evolucionando día 
a día hasta el cierre. Creemos, no obstante que con la colaboración del paciente el plazo hubiera sido inferior.
Concluimos que el tratamiento con producto a base de miel es apropiado para tratar lesiones post-amputación.

P-003
MANEJO DE PRONTOSAN® Y ASKINA® CALGITROL PASTE EN HEMATOMA SUBCUTÁNEO POR 
TRAUMATISMO
Muñoz Fernández, R.; Fernández Francisco, J.A.; Berenguer Rodríguez, J.J.
-, Bilbao

INTRODUCCIÓN
Mujer de 92 años de edad. Con enfermedades asociadas Que presenta hematoma subcutáneo de origen traumático de 
12x6.
Vista en urgencias. Se le realizó una punción y al no extraer nada le prescriben hielo local y valoración por su médico y 
enfermera en una semana.
OBJETIVO
Tras una semana, el hematoma no ha mejorado, está a tensión y comienza a presentar un ligero eritema y dolor.
Nos planteamos el desbridaminto y cicatrización.
DISEÑO Y METODOLOGÍA
Retiramos el hematoma por desbridamiento cortante.
Para ello necesitamos:
Material para el desbridamiento.
Tras limpieza de la zona con antiséptico y la colocación del paño. Procedemos a cortar en la parte inferior el hematoma, 
Tras realizar un corte de uno dos centímetros y ver que no hay sangrado activo salvo sangre coagulada. procedemos a 
retirar toda la piel de Hematoma.
Limpiamos bien todo el resto del coagulo y tratamos con fomentos de prontosan durante cinco minutos, posteriormente 
colocamos unos cordones con askina calgitrol paste mas apósito foam y vendaje de la extremidad.
Realizamos la misma cura a los 5 días, presentando una buena evolución y volvemos a realizar la siguiente a los 5 días 
de nuevo. salvo la penúltima cura que se realizó a los 15 días y en dicha cura ya no se utilizó, calgitrol paste. se puso una 
malla antiadherente más el apósito foam y el vendaje.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
La herida cicatrizó a los 18 días utilizando CAH.
El gasto fue mínimo.
Con enfermería entrenada mejor gestión de los recursos públicos.

P-004
MANEJO, EVOLUCIÓN Y RESOLUCIÓN DE HEMATOMA SUBCUTÁNEO DE ORIGEN TRAUMÁTICO
Muñoz Fernández, R.; Fernández Francisco, J.A.; Berenguer Rodríguez, J.J.
-, Bilbao

Mujer, 87 años de edad.
Dependiente para las actividades de la vida diaria. Vive con cuidadora interina con visitas diarias de familia.
Diagnosticada de arritmia cardiaca por fibrilación auricular, deterioro cognitivo moderado, nefropatía crónica moderada, 
artrosis columna lumbar, hipertensión arterial esencial sin complicaciones e insuficiencia venosa periférica.
Se acude a domicilio por presentar herida en extremidad inferior derecha, tercio medio, lateral izquierdo, de origen 
traumático con hematoma subcutáneo de aproximadamente 9cm x 8cm.
Se realiza cura con apósito de silicona con reborde, tras limpieza con solución de polihexanida, más vendaje de 
compresión de 3 capas c/ 48 h. Viendo tras dos curas realizadas, la nula tendencia del hematoma a ser reabsorbido, se 
realiza desbridamiento cortante para su eliminación por medio de cucharilla dermatológica de curetaje, tras lo cual se 
aplica matriz de alginato y plata Iónica en forma de pasta como profilaxis más apósito secundario de silicona y vendaje 
compresivo de 3 capas. se pautan curas cada 48/72 h. tras lo cual y por la buena evolución, las curas se realizan 2 veces 
por semana.
Tras el cierre de la herida, se aprecia ligero color amoratado en zona cicatrizada por lo que se le mantiene el vendaje 
compresivo dos semanas más, ante la negativa a utilizar medias de compresión.
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P-005
TRATAMIENTO DE HERIDA CON SOSPECHA DE BIOFILM
Quijano Herrero, J. (1); González Torre, L. (2); González García, M.E. (1); Álvarez De La Mata, C. (2); Quijano Herrero, P. (3); 
Blanco Arias, M.E. (1)

(1) Centro de Salud Ponferrada Ii, Ponferrada; (2) Centro de Salud de Bembibre, Bembibre; (3) Hospital San Telmo, Palencia

OBJETIVOS
Realizar el tratamiento adecuado de una herida con sospecha de biofilm mediante la correcta valoración del caso, 
utilizando los productos y medios más efectivos.
MÉTODO
El caso a estudiar corresponde a una mujer de 57 años de edad en tratamiento con acenocumarol.
La paciente acude a consulta de enfermería de Atención Primaria con una herida por abrasión en antebrazo izquierdo. Se 
trata de una lesión de larga evolución, refiriendo inicio 8 meses antes y evolución tórpida. Ha sido tratada en un servicio 
de salud distinto al actual.
Valoración: estado nutricional normal, orientada e independiente.
El tamaño de la herida es de 3,2 x 3 cm, piel perilesional íntegra y exudado muy escaso.
En primer lugar, debido a la existencia de tejido necrótico húmedo se procede a utilizar colagenasa como agente 
desbridante. Curas cada 48 horas.
Ante la sospecha de existencia de biofilm, el día 8 se inicia tratamiento con hidrogel asociado a hidrofibra de hidrocoloide 
con plata.
Aplicando el método TIME se continúa con curas cada 7 días, utilizando a partir de la cuarta semana únicamente apósito 
de espuma de poliuretano.
RESULTADOS
Cinco semanas después de la primera cura la herida tiene un tamaño de 0,2 x 0,3 cm, produciéndose el cierre completo 
a las 6 semanas.
CONCLUSIONES
La utilización de Hidrofibra de Hidrocoloide con Plata iónica en heridas con sospecha de biofilm favorece el cierre de la 
lesión, debiendo tener siempre en cuenta el concepto TIME y la evolución.

P-006
BENEFICIOS DE UN PRODUCTO CON PROTEASA ACTIVA, ALANTOÍNA Y BISABOLOL EN PACIENTES 
CON HERIDAS CRÓNICAS
Esteban Morón, J.L.; Samaniego Ruíz, M.J.; Salinas Marcos, A.M.; Martínez Varón, M.J.
Área de Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Fonelas

OBJETIVO
Valorar los beneficios de un producto con proteasa activa, alantoína y bisabolol l en pacientes con heridas crónicas.
MÉTODO
Caso 1. Mujer de 68 años de edad con antecedentes personales de anticoagulación oral por fibrilación auricular, cardiopatía 
hipertensiva, hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo II insulinizada.
Caso 2. Mujer de 49 años de edad con antecedentes personales de poliposis nasal, cólicos nefríticos previos, tríada ASA, 
leucocitosis secundaria a neuropatía nervio mediano y asma. Alérgica a compuestos y derivados con iodo.
Ambas presentaban heridas postraumáticas de más de una semana de evolución con tejido desvitalizado en su mayor 
proporción. Se procedió en ambos casos al lavado y descontaminación de la herida con polihexanida. A continuación, se 
protegió la piel perilesional con una pomada barrera con óxido de zinc. Seguidamente, se aplicó el producto con proteasa 
activa, alantoina y bisobolol en el lecho de la lesión con un espesor aproximado de 3 mm. Y por último, se cubrió con un 
apósito hidropolimérico para mantener una cura en ambiente húmedo cada 24 horas al principio y después cada 48 horas.
RESULTADOS
Las dos heridas evolucionaron favorablemente, una en tres semanas y la otra en cinco. Con apreciación de menores 
dimensiones desde la primera cura. Así como, ausencia de reacciones adversas y disminución del dolor.
CONCLUSIÓN
En ambos casos el producto con proteasa activa, alantoína y bisabolol ha permitido una gestión eficaz y rápida de las 
lesiones y ser coste-efectivo.



Pósteres

108 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

Herida en atención primaria

P-007
EFECTIVIDAD DEL USO DE ÁCIDO HIALURÓNICO EN SCALP DE PIEL FRÁGIL
Salinas Marcos, A.M.; Esteban Morón, J.L.; Rodríguez Esteban, E.; Martínez Varón, M.J.
Área Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Baza

OBJETIVO
Evaluar la efectividad clínica de un producto con ácido hialurónico en scalp de piel frágil.
MÉTODO
Caso 1. Varón de 82 años de edad con antecedentes personales de infartos lacunares, accidente cerebrovascular 
isquémico y tumor de vías urinarias altas. Sin antecedentes de alergias conocidas. Sufre traumatismo craneoencefálico 
doméstico con scalp. Tras acudir a servicio de urgencias se procede a su sutura con seda 2.0.Tras las primeras curas la 
herida sufre una dehiscencia y se procede a su cura con limpieza y descontaminación con una solución de polihexanida 
y betaína. Posteriormente se aplica una crema de ácido hialurónico (sal sódica) al 0,2% y como apósito secundario un 
apósito de silicona.
RESULTADOS
Tras las primeras curas la herida evoluciona favorablemente, objetivándose una reducción progresiva de la lesión. Una 
ausencia de dolor tras cada cura y de reacciones adversas.
CONCLUSIONES
El uso de un producto de ácido hialurónico es eficaz en el tratamiento de lesiones tipo scalp de pacientes con piel frágil 
con buenos resultados tanto estéticos y costoefectivos.

P-008
PREPARANDO EL LECHO DE LA HERIDA USANDO EL CONCEPTO TIME
Moreno-Alfaro, M. (1); Fernández-López, A.J. (2); García Giménez, M.D.M. (1); De Prados-González, M.C. (2); Sánchez 
Sánchez, J. (1); Moreno-Alfaro, M. (1); Moreno-Alfaro, M.J. (3); Reguera-García, A. (1); Carrillo-García, C. (4); Sánchez Del Toro, 
M.A. (1)

(1) Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier; (2) Hospital Universitario Reina Sofía, Murcia; (3) Hospital 
Universitario Santa Lucia, Cartagena; (4) Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia

OBJETIVOS
Desbridar el tejido no viable (TIME), controlar la inflamación/ infección (TIME), optimizar la gestión del exudado (TIME) 
y estimular bordes epiteliales (TIME) con la finalidad de conseguir la epitelización completa de la lesión lo antes posible.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se describen dos casos clínicos, atendidos en consulta de curas de Atención Primaria por lesiones de origen traumático, 
en las cuales existía la presencia de hematoma/ escara blanda importante durante la valoración inicial.
RESULTADO
La evolución en ambos casos clínicos presentados, confirma que la presencia del hematoma / escara blanda precisó el 
desbridamiento con la finalidad de obtener una epitelización total de ambas heridas, a los 2 meses de tratamiento. La 
evaluación del apósito aplicado, en cuanto a la reducción de carga bacteriana, gestión del exudado (favorece el drenaje), 
reducción del olor, comodidad de aplicación, permite la retirada íntegra y fácil adaptabilidad, permiten aumentar la calidad 
de vida del paciente.
CONCLUSIONES
Las lesiones tratadas aplicando el concepto TIME (ayuda a realizar la valoración de la herida crónica en cada cura 
permitiendo detectar el problema y definiendo la intervención que se debe realizar con la finalidad de obtener la mejor 
cicatrización de la manera más rápida) nos permiten preparar el lecho de la herida y estimular el proceso de cicatrización 
mediante la reducción del edema, del exudado y de la carga bacteriana. Además, reduce el coste económico del tratamiento 
de las heridas al utilizar de forma racional y efectiva los apósitos y el material necesario para cada cura.
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P-009
CURA QUEMADURA 3º GRADO NECROSADA CON ACIDO HIALURÓNICO
Esteban Moron, J.L.; Rodríguez Esteban, E.; Salinas Marcos, A.M.; Vallejo Hernández, I.
Centro Salud de Purullena, Purullena Fonelas

Paciente de 19 a con diabetes tipo ll y síndrome nefrótico, que en accidente de moto presenta quemadura de 3º grado y 
necrótica en pierna dcha. izda. zona gemelos.
Úlcera necrótica, seca, quebradiza, no infectada y con lecho que presenta dificultad al desbridar por la existencia de vasos 
sanguíneos de tamaño considerable no afectados que van apareciendo al quitar de forma física (bisturí) la necrosis. (foto*)
OJB Cura cierre de la quemadura. Prevenir ulceración crónica y agravamiento por diabetes. Control glucémico, control de 
la potencial infección y tratamiento posterior de la cicatriz.
MATERIAL Y MÉTODO
Se comienza desbridando lecho necrótico (foto**), posterior tratamiento con colagenasa hasta dejar limpio el lecho para 
posteriormente tratar y proliferar el tejido de granulación, con Rym pomada ácido hialurónico, apósito de silicona para 
evitar adherencias, apósito oclusivo y vendaje circular ascendente.
En ocasiones se ha utilizado colágeno en polvo y ac hialurónico a la vez, hasta una epitelización correcta.
Limpieza del biofilm con producto tensoactivo específico para curas, favoreció la evolución.
RESULTADO
Fue muy importante el desbridamiento previo de la gran capa necrótica para después tratar con enzimas los restos de 
tejido sobrante, esto favorece una evolución más pronta y así se evita infecciones y cronificación por no evolución.
Con un tejido de granulación limpio de tejido no deseado, y tratado con productos proliferativos de la cicatrización, se llega 
al cierre total rápido y eficaz.

P-010
ABORDAJE DE ÚLCERA VASCULAR EN EII SECUNDARIA A HEMATOMA ESPONTÁNEO EN PACIENTE 
ANTICOAGULADA CON HEPARINA
Mellado Sanz, M.A. (1); Magallanes Vidal, M.B. (2).
(1) PACIP GAP Palencia, Palencia; (2) GAP Palencia, Palencia

OBJETIVO
Valorar la eficacia de diferentes tratamientos locales de la herida en función de las características que presenta en todo 
momento.
MÉTODO
Paciente de 88 años de edad, Independiente para sus BAVD, Institucionalizada, con antecedentes de: HTA, Fibrilación 
auricular valvular de alto riesgo tromboembólico y hemorrágico (HAS-BLED Core 4), ACV sin secuelas. Presenta en 
Noviembre de 2015 hematoma agudo en EII concomitante a la administración de Hibor 5000 s/c c/24h tras embolectomía 
humeral en ESI. Descartado síndrome compartimental aguado.Dopller- flujo bifásico distal. Alta su Residencia con curas 
con vaselina cada 24h.INR-1,2. ITB. 0,7. EVA 6-10.
Se realiza desbridamiento cortante amplio y curetaje extenso del hematoma con electrocaoagulación de vasos sangrantes. 
Durogesic 12,5 y antibiótico profiláctico PO.
Se realizan curas diarias con fomentos de polihexanida - betaína mas apósito de contacto lípido-coloide flexible, espuma 
de poliuretano más vendaje compresivo inelástico durante 20 días. Observamos lecho ulceral con tejido de granulación 
mas necrosis húmeda con abundantes esfacelos y exudado, seguimos 58 días con gel de polihexanida y apósito de fibras 
hidrodetersivas. Cultivo (+) S.Aureus sensible a ciproloxacino iniciando antibioterapia oral. Herida menos exudativa, lecho 
más limpio, fase proliferativa enlentecida, añadimos malla microadherente con Factor Nano-Oligosacárido moduladora de 
metalproteasas cada 72h.
RESULTADOS
Epitelización completa de la herida tras 131 días de tratamiento.
CONCLUSIONES
El desbridamiento cortante, el importante efecto antimicrobiano del gel de polihexanida y los apósitos avanzados con 
tecnología TLC-NOSF junto a la compresión terapéutica no sólo curan heridas sino que mejoran el dolor y calidad de vida 
de nuestros pacientes.
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P-011
MENOS ES MÁS: COMO CONVENCER AL PACIENTE
Martín Vaquerizo, M. (1); Diez Zurro, M.C. (2); Hernández Ortega, E. (3); Fernández Ramajo, M.A. (4)

(1) Centro de Salud Pilarica, Valladolid; (2) Centro de Salud Arturo Eyries, Valladolid; (3) Gerencia Atención Primaria Valladolid 
Este, Valladolid; (4) Centro de Salud Barrio España, Valladolid

Varón, 86 años.
Antecedentes: HTA, úlcera en pie, úlcera en tobillo izq (2013), tromboflebitis, insuficiencia venosa crónica grado IV, 
fibrilación auricular, celulitis EEII.
Tratamiento: sintron, furosemida.
Presenta úlcera vascular de casi 3 años de evolución en maléolo interno de pierna izquierda, realizados más de 90 
cambios de tratamiento.
OBJETIVOS
General: Cicatrizar herida vascular de casi 3 años de evolución.
Específicos:

•	 Utilizar los productos y la pauta de curas más adecuados según la fase de cicatrización de la herida.
•	 Convencer al paciente para realizar una en vez de dos curas semanales.

MÉTODO
Herida en fase de granulación, lecho seco y en ocasiones pálido, optamos por cura húmeda:

•	  Hidrogel.
•	  Espuma de hidrofibra con borde de silicona cuya duración es de 7 días máximo.
•	  Media de compresión fuerte.

RESULTADOS
Curación completa en 2 meses y 3 semanas, la fase en la que se encuentra la herida no precisa la realización de 2 curas 
semanales como demanda el paciente, conseguimos realizar curas cada 4/5 días hasta conseguir curas semanales, 
cuando el paciente logra ver la evolución favorable de la herida y la comodidad del apósito empleado, ya que mantiene 
sus características bajo presión y le permite ducharse.
CONCLUSIONES

•	 Es importante utilizar productos adecuados según la fase en la que se encuentre la herida.
•	 Tanto pacientes como profesionales tenemos que ser conscientes que en determinadas fases, el realizar un 

mayor número de curas no favorece la cicatrización, sino que habrá que mantener la herida con un grado de 
humedad adecuada para permitir su propia reparación.

P-012
NUEVO PROTOCOLO DE CURA SECUENCIAL DE HERIDAS - URGO
Medina Medina, C.; Cillero Marín, A.; Medina, E.; Guijarro, C.
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

OBJETIVOS
Las Heridas Crónicas representan un reto en su manejo para conseguir su cicatrización, con gran consumo de recursos 
económicos y humanos. Hemos diseñado un Protocolo Secuencial de Curas*, basado en apósitos URGO, y que hemos 
aplicado sistemáticamente a 44 pacientes desde octubre de 2015.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se han seleccionado de forma aleatoria 44 pacientes con distinta patología ulcerosa y se ha instaurado un tratamiento 
de Curas Secuenciales con: URGO CLEAN/ Ag (desinfección – desbridación), URGO START (granulación), Y URGO 
TULL (epitelización). Los pacientes que presentaban signos de infección se les realizó un cultivo de la herida y añadió 
un tratamiento antibiótico dirigido. La modalidad de las curas varió en función del estado de cicatrización (exudativa, 
infectada), siguiendo el Algoritmo Secuencial* de cura diseñado para estos pacientes.
RESULTADOS
La evolución por etapas ha sido optima, verificando buenos resultados en la desinfección, desbridación granulación y 
epitelización de las úlceras. No se han registrado intolerancias.
CONCLUSIÓN
El Protocolo de Cura Secuencial ha permitido la: 1.- Unificación y estandarización delas curas de la Consulta de Heridas – 
Pie Diabético de nuestro hospital y. 2.- Reducción del tiempo de cura por paciente, y la optimización de la distribución del 
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tiempo de trabajo de la consulta. 3.- Extenderlas a centros periféricos ya que el Protocolo es reproducible y fácilmente 
asimilable a las rutinas asistenciales en centros extrahospitalarios. 5.- Es una terapia eficaz y puede ser una Herramienta 
común de manejo de las heridas, tanto dentro del medio hospitalario así como en los Centros de Salud.

P-013
LA IMPORTANCIA DE LA COMPRESIÓN EN LAS ÚLCERAS DE ETIOLOGÍA VENOSA. A PROPÓSITO 
DE UN CASO
Fernández Díaz, D. (1); Diez Esteban, M.E. (2); Nevado Sánchez, E. (2); González Quintana, M.D.C. (1); Mercier Rodríguez, 
N. (2); Calzacorta Muñoz, P. (2); Gómez-Lanz, C.A. (2); Martínez Núñez, P. (2)

(1) Centro de Salud José Luis Santamaría, Burgos; (2) Hospital Universitario, Burgos

OBJETIVOS
Valorar la importancia de una adecuada compresión terapéutica en las úlceras de etiología venosa de miembros 
inferiores.
MÉTODO
Paciente de 83 años, que presenta como patologías de interés hipertensión arterial e insuficiencia venosa periférica. 
Acude como desplazada a consulta de enfermería de Atención Primaria por una úlcera en miembro inferior derecho de 5 
meses de evolución con pauta de cura: hidrofibra de hidrocoloide Ag más apósito de espuma como secundario. Vendaje 
de sujeción en anillo de palomo en zona tibial.
En una primera valoración la úlcera presenta lecho con tejido de granulación, nivel de exudado moderado-alto, bordes y 
piel perilesional macerados, eritema con calor local y dolor. La extremidad inferior presenta edema en la zona distal como 
efecto secundario del vendaje en anillo de palomo. Imposibilidad de hacer un ITB por dolor. Pulso pedio y tibial posterior 
conservados.
Modificamos pauta de cura a limpieza con suero fisiológico al 0,9%, fomentos con PHBM, alginato y vendaje de contención 
de 10-15 mmhg con vendas de inelásticas.
RESULTADOS
Epitelización completa de la úlcera en 3 días tras 5 meses de evolución con disminución del edema del miembro inferior 
y disminución del dolor. Se realiza ITB (1,02) y se recomienda medias de compresión.
CONCLUSIONES
Una adecuada valoración que nos permita conocer la etiología de la lesión es fundamental para realizar un adecuado 
manejo de la misma.
La compresión terapéutica en úlceras de etiología venosa es un factor clave para la resolución de las mismas.

P-014
MANEJO DE LAS LESIONES CUTÁNEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD. A PROPÓSITO DE UN CASO
Fernández Díaz, D. (1); Nevado Sánchez, E. (2); Diez Esteban, M.E. (2); González Quintana, M.D.C. (1); Mercier Rodríguez, 
N. (2); Calzacorta Muñoz, P. (2); Gómez-Lanz, C.A. (2); Martínez Núñez, P. (2)

(1) Centro de Salud José Luis Santamaría, Burgos; (2) Hospital Universitario, Burgos

OBJETIVOS
Valorar los beneficios de un apósito de espuma con Tecnología Hydrofiber® (AQUACEL® Foam) en el abordaje de una 
lesión cutánea asociada a la humedad.
MÉTODO
Paciente de 88 años, con diabetes mellitus y deterioro cognitivo tipo Alzheimer como patologías de interés. Presenta 
incontinencia fecal y urinaria. Encamada desde hace más de un año.
Se acude a domicilio para valorar lesión en región glútea de más de 6 meses de evolución.
En una primera valoración la lesión presenta eritema con pérdida de la integridad cutánea en la parte central, con lecho 
de color rojo y bordes de la piel perilesional macerados y difusos. Observamos que presenta una lesión cutánea asociada 
a la humedad debido a la exposición de la piel a orina y heces recogidas en el pañal.
Plan de cuidados: limpieza con agua y jabón, fomento con PHBM, aplicación de película barrera no irritante en la piel 
perilesional y un apósito de espuma con Tecnología Hydrofiber® (AQUACEL® Foam). Frecuencia de pauta de curas 3-4 
días.
RESULTADOS
Resolución de la lesión prácticamente en su totalidad en 8 semanas.
CONCLUSIONES
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Destacar la importancia de realizar una valoración y abordaje adecuado para la resolución de una lesión cutánea asociada 
a la humedad.
La aplicación de espuma con Tecnología Hydrofiber® (AQUACEL® Foam) en una lesión cutánea asociada a la humedad 
nos proporciona:
Aislar la lesión de una continua exposición a la humedad y factores irritante de heces y orina.
Buena gestión del exudado.
Reducción del número de cambio de apósitos.

P-015
UN BUEN APÓSITO ES UN BUEN AHORRO
Teruel Calero, M.P. (1); Silva Orjuela, A.R. (2); Tuset Garijo, G. (3); Vázquez Martínez, O. (4); Nebot Bueno, E. (5); Corrales 
González, J. (6); Roca, A. (7)

(1) CAP Dr Sarro, Valls; (2) CAP Sant Pere, Reus; (3) CAP Jaume I, Tarragona; (4) CAP Mont-Roig, Montroig; (5) CAP Sant 
Salvador, Tarragona; (6) ABS Torreforta, Tarragona; (7) Universitat Rovira I Virgili, Tarragona

INTRODUCCIÓN
La correcta utilización de productos según el tipo de lesiones favorece la curación de las heridas crónicas. Una buena 
elección de los apósitos potencia la cicatrización de las heridas crónicas.
OBJETIVOS
Identificar los diferentes tipos de heridas crónicas. Analizar y adecuar los diferentes tratamientos. Valorar el riesgo de 
infección. Implantar medidas de confort y de control del dolor.
MATERIAL Y MÉTODOS
Dos casos clínicos de heridas crónicas tratados en la Atención Primaria observando su evolución.
Caso 1
Mujer de 85 años de edad, diagnóstico de DM tipo 2, asma, valvulopatía aórtica y hipercolesterolemia pura. Presenta 
úlcera en peroneo izquierdo. Tratamiento: apósito hidropolimèric 3Dplata + hielo hidroabsorbent de alginato con cuidados 
cada 48 horas sin mejoría. A las dos semanas se cambia tratamiento: apósito desbridante y finalmente apósito de espuma 
superabsorbente hasta su cicatrización.
Caso 2
Paciente varón de 77 años con antecedentes de isquemia y EEII, con tratamiento anticoagulante, ICC, HTA, MPIOC y 
trastorno en la deambulación. Vida sedentaria. UPP en el talón derecho, tratamiento con un apósito desbridante y después 
con un apósito absorbente de hidrofibra de hidrocoloide con plata y una lámina de silicona con adherencia selectiva. Se 
finaliza tratamiento con un apósito matriz lipido-coloidal.
CONCLUSIÓN
La utilización de apósitos de cura húmeda favorece la epitelización de las heridas crónicas, produciendo un ahorro, tanto 
en costes materiales como en tiempo para realizar las curas de enfermería.

P-016
GENERANDO EVIDENCIA CON CURAS ALTERNATIVAS
Aymar Fabregá, M.A. (1); Chorén Freire, M.J. (2); Campos García, C. (2); González España, E. (2); López Olivares, C. (3); 
Panadero Domínguez, M.C. (4); Recio Ortiz, S. (5); Santos Santos, M.Á. (6); Valls Jarque, V. (7); Vázquez Vigón, J. (1)

(1) Equipo de Atención Primaria: Casernas, Barcelona; (2) Equipo de Atención Primaria: San Andreu, Barcelona; (3) Socio 
Sanitario: San Joan de Deu, Barcelona; (4) Hospital Universitario: Germans Trias y Pujol, Badalona; (5) Cap II Drassanes, 
Barcelona; (6) Equipo de Atención Primaria: Chafarinas, Barcelona; (7) Equipo de Atención Primaria: Manso, Barcelona

Paciente femenino de 70 años incluido en el programa de Atención domiciliaria con los siguientes antecedentes:
•	 Insuficiencia Cardíaca diastólica.
•	 Apnea de sueño.
•	 Obesidad mórbida.
•	 Alergias medicamentosas.

OBJETIVOS
•	 Facilitar la cicatrización de la herida evitando la infección.
•	 Valorar la eficacia de los cuidados administrados.
•	 Valorar el proceso de cicatrización de la úlcera.
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METODOLOGÍA
Se realizan curas domiciliarias según requiera el estado de la herida. Desde hace 2 meses presenta úlcera vascular en 
extremidad inferior derecha pretibial externa. Con un tamaño de 12x9 cm cavita da y con abundantes esfacelos. Los 
bordes están definidos, el exudado es seroso +++, refiere dolor, signos de infección presentes. La piel periulceral está 
integra pero se observa importante maceración. Se realiza cultivo de la úlcera donde nos indica presencia de infección x 
Staphylococcus aureus.
La cura realizada hasta el momento: apósito de AG + alginato + apósito secundario de foam.
La paciente propone curas con azúcar, ha realizado búsqueda bibliográfica actual.
Con la propuesta de la paciente y el resultado del cultivo se realiza consulta con el farmacéutico en busca de asesoramiento. 
El farmacéutico nos propone una fórmula magistral compuesta x pasta de azúcar+ gentamicina al 1%.
Se realizan curas diarias con está formula durante 10 días, ante la disminución del dolor y el exudado, observando tejido 
de granulación se realiza otro cultivo donde indica que no hay infección. El farmacéutico aconseja: pasta de azúcar + 
gentamicina al 0’5%. Se realizan curas diarias con dicha fórmula 10 días más.
CONCLUSIÓN
Es importante elegir un tratamiento personalizado.

P-017
CELULITIS CON DESBRIDAMIENTO
Teruel Calero, M.P. (1); Nevot Bueno, E. (2); Silva Orjuela, A.R. (3); Tuset Garijo, G. (4); Vázquez Martínez, O. (5); Corrales 
González, J. (6); Roca, A. (7)

(1) CAP Dr Sarro, Valls; (2) ABS Sant Salvador; (3) CAP Sant Pere, Reus; (4) CAP Jaume I; (5) CAP Mont-Roig Del Camp, Mont-
Roig; (6) CAP Torreforta, Tarragona; (7) Universidad Rovira Y Virgili, Tarragona

INTRODUCCIÓN
Paciente de 49 años, antecedentes: HTA en ttº farmacológico, IRC, transplantamiento renal con ttº inmunosupresor, 
exfumador, no enolismo, no DM, no dislipemia.
Acude a centro atención primaria por dolor, inflamación y tumefacción en dorso del pie derecho. Diagnóstico gota, ttº 
colchicina.
A los 6 días acude de nuevo al CAP por no presentar mejoría, diagnóstico flevitis y celulitis, ttº amoxiclina-acido clavulánico.
A los 2 días acude a urgencias hospitalarias con sensación distérmica, afebril. En dorso pie derecho tumoración de 3 cm 
eritematosa, caliente, muy dolorosa y con colección fluctuante a la palpación. Pulsos periféricos presentes y simétricos. 
Movimientos de articulación tobillo conservados. Movilidad de dedos no dolorosa y sin limitación. No dolor artritico. Analítica: 
neutrofília sin leucocitosis y PCR 32,5. Punción: material purulento. Cultivo: colonias muy abundantes de staphylococcus 
aureus. Frotis nasal: SARM negativo. ECO: absceso encapsulado, no afectación de planos profundos.
TRATAMIENTO

•	 Paracetamol y tramadol endovenoso.
•	 Amoxilicina-acido clavulánico.
•	 Desbridamiento quirúrgico, se deja gasa insinuada.
•	 Ingreso hospitalario para control evolutivo y alta a los 3 días.

OBJETIVO
Cicatrización de la herida mediante cura húmeda.
MATERIAL Y MÉTODO
Seguimiento de curas en CAP, limpieza con suero fisiológico, aplicación de prontosan gel, alginato y foam silicona adhesivo 
(mepilex border).
RESULTADOS
A los 10 días granulación, reducción del tamaño 1,5x0,8 cm. Se retira alginato.
A los 14 días herida prácticamente epitelizada, tamaño 0,2x0,2 Cura con foam silicona adhesivo hasta epitelización total.
Conclusiones: La buena elección de los productos en cada fase, ayuda a la cicatrización de la herida.
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P-018
CARCINOMA ESCAMOSO. CURA ÚLCERA NEOPLÁSICA EN ATENCIÓN DOMICILIARIA
Esteban Morón, J.L.; Rodríguez Esteban, E.; Martínez Varón, M.J.
Centro de Salud de Purullena, Purullena Fonelas

INTRODUCCIÓN
Paciente de 93a. vida en cama, incontinencia total, cama articulada, colchón presión altérnate y grúa para higiene y 
movilización.
Ictus en 2011, desde entonces se curaba y protegía de pequeñas lesiones por presión que remitían por un correcto 
cuidado y seguimiento familiar y profesional.
En 2014 aparece lesión dérmica en pierna dch-izda zona gemelar de aspecto cerebeloso friable y de crecimiento intenso. 
La familia se niega a intervenir y diagnosticar por su avanzada edad. Desde entonces hasta que fallece, 2.5 años se ha 
ido curando a diario.
OBJETIVOS
Cura diaria, protección física del tumor, eliminación del mal olor, prevención de hemorragia y de infección, limpieza y 
desbridamiento de zonas necrosadas, tratamiento del dolor.
pp.es
RESULTADOS
Las curas previnieron infecciones y hemorragias y/o las trataron. El dolor fue tratado de forma constante y adecuada a 
su intensidad. No se permitió que el tumor proliferara en su tamaño. El mal olor se contuvo o desapareció según estadio.
CONCLUSIONES
La cura paliativa (CP) es la alternativa más adecuada a circunstancias en las que el paciente no tiene opción a un 
tratamiento curativo. La CP cuida, protege, evita dolor y da dignidad a personas que en su proceso patológico sufren estas 
circunstancias.

P-019
CONOCIMIENTOS SOBRE PATOLOGÍA ULCEROSA EN ENFERMEROS RECIÉN GRADUADOS
Fernández López, A.J. (1); Moreno Alfaro, M. (2); Carrillo García, C. (3); García Giménez, M.D.M. (4); Aroca Lucas, M. (5); Rafaela 
Yacobis Cervantes, T. (5); Díaz Tobaruela, C. (5); Nache Palenzuela, M. (6); Moreno Alfaro, M. (7); De Prados González, C. (1)

(1) Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia; (2) Hospital Los Arcos, Santiago de la Ribera; (3) Hospital General 
Universitario JM Morales Meseguer, Murcia; (4) Sanatorio Mesa del Castillo, Murcia; (5) Residencia Grupo Caser, Murcia; 
(6) Hospital Mediterráneo, Almería; (7) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

OBJETIVO
Exponer el conocimiento de los graduados en Enfermería sobre la patología ulcerosa y analizar sus limitaciones y 
demandas.
MÉTODO
Estudio descriptivo realizado mediante un cuestionario en 80 graduados de Enfermería previo a la realización de un 
curso presencial de cirugía menor en la Universidad de Murcia. Se analizaron diferentes preguntas relacionadas con la 
formación y conocimientos en heridas crónicas.
RESULTADOS
Un 94% de los participantes había terminado la carrera hacía menos de 5 años. Un 95% reconocía no haber recibido 
formación teórica sobre el manejo diagnóstico-terapéutico en heridas crónicas durante la formación universitaria. El 60% 
de los encuestados afirmaba realizar siempre el mismo tipo de cura que se le había realizado la vez anterior al paciente, 
por desconocimiento. Un 70% no reconocían el desbridamiento como método fundamental en la cura de las úlceras con 
gran cantidad de esfacelos. El 100% de los participantes deseaba un curso teórico-práctico que le permitiese aumentar 
sus conocimientos en el manejo de la patología ulcerosa.
CONCLUSIÓN
Existe poca formación y mucho desconocimiento sobre toda la patología ulcerosa en los enfermeros recién graduados. 
La realización de cursos formativos sobre esta temática permitiría aumentar el conocimiento y sistematizar el abordaje de 
este tipo de heridas.
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P-020
EFECTIVIDAD DE CUTIMED® EPIONA® APÓSITO DE COLÁGENO NATIVO EN LESIONES CON FIBRINA 
Y ESFACELOS
Zurro González, S. (1); De La Hera De La Fuente, M.P. (2)

(1) Centro de Salud La Puebla. Atención Primaria Palencia, Palencia; (2) Centro de Salud La Puebla. Atención Primaria 
Palencia, Palencia

OBJETIVOS
Cicatrización de la herida, control de la infección.
MÉTODO
Estudio descriptivo. Caso clínico. Consentimiento informado. Seguimiento fotográfico.
Paciente de 88 años, el 18/8/2016 presenta herida traumática en tercio medio de pierna izquierda, curas en su Centro de 
Salud.
Presentó malestar general, fiebre, tumefacción en miembro inferior izquierdo, celulitis y placas de erisipela, herida 6 cm. 
exposición ósea, hemocultivos positivos: Staphylococcus pyogenes, con ingreso hospitalario.
RESULTADOS
Tras alta hospitalaria, contactan con la Consultora del Área, primera valoración y seguimiento el 19/9/16.
El 23/9/16, se realiza ITB derecho 1,93, ITB izquierdo 2,9. No compresión. Dolor Escala de Eva 8, úlcera de 6 x 3 cm., 
presenta fibrina y restos de lipodermatoesclerosis. Tratamiento piel perilesional: hidrocortisona (3 días) y protección con 
producto barrera.
14/10/16 presenta fibrina y esfacelos con depósitos cristalizados en lecho, se realiza desbridamiento enzimático.
Se aplica Cutimed® Epiona® apósito de colágeno nativo modulador de proteasas en matriz que promueve la cicatrización 
de las heridas y, apósito de espuma hidropolimérico, sellando con film de poliuretano transparente.
Al cabo de una semana se aprecia granulación en el lecho y epitelización en la parte superior de 1cm.El 24/10/16 la lesión 
ha reucido tamaño a 4x2 cm, 18/11/16 tamaño 1x0.5 cm, relleno de la cavidad y aproximación de los bordes. El 22/11/16 
mide 0.5x0.5 cm.
La cicatrización total se produce el 7/12/16.
CONCLUSIONES
La utilización de Cutimed Epiona apósito de colágeno nativo en lesiones con fibrina y esfacelos que no evolucionan 
favorablemente, ha resultado eficaz, cicatrizando la herida en 78 días.

P-021
CUATRO CENTÍMETROS MÁS: THE TRIANGLE OF WOUND ASSESSMENT
Fernández Martínez, A.; Segura Paredes, P.J.; Sánchez Vicente, J.M.; Perez Blasco, L.; Sánchez Sola, S.
Centro de Atención Primaria Sant Llatzer, Tarrasa

OBJETIVOS
•	 Conocer y aplicar el uso del Triangle of wound assessment (TWA) en los centros de Atención Primaria.
•	 Proponer, como herramienta de valoración, el TWA complementando al concepto TIME en el abordaje de las 

heridas.
MÉTODO
Mediante el análisis de las heridas atendidas en las consulta de atención primaria, aplicando la escala de valoración 
TWA.
RESULTADO
Las tablas de valoración de heridas son herramientas utilizadas para favorecer y facilitar un correcto abordaje de estas 
cuando se presentan en el desarrollo diario de la práctica enfermera.
En el V congreso de la World Union of Healing Societies (Septiembre 2016) se presentó un nuevo documento de 
posicionamiento, el “Triángulo de la evaluación de las heridas”. Un nuevo método de valoración que incluye de manera 
constante la piel perilesional dentro de la evaluación de la herida.
CONCLUSIONES
Una buena valoración de las heridas atendidas en Atención Primaria es básica para poder llevar a cabo un buen 
diagnóstico, un correcto tratamiento y así conseguir que la evolución de la herida sea la correcta. Son muchas las escalas 
de valoración utilizadas, constantemente intentado abordar las heridas desde distintos aspectos, pero siempre con el 
objetivo de su óptimo desarrollo.
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The triangle of Wound Assesment, se caracteriza por ser un método dinámico, que intenta realizar una valoración de la 
herida lo más integral posible para un correcto desarrollo de la misma.

P-022
IMPORTANCIA DEL EMPODERAMIENTO DEL CUIDADOR Y DEL ABORDAJE INTEGRAL EN HERIDAS 
COMPLEJAS. A PROPÓSITO DE UN CASO
Jiménez Monzón, C.; Rodríguez Martin, T.; Abellán López, M.; Coll, M.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
Las heridas complejas como su propio nombre indica, requieren la interacción del paciente, el profesional, el entorno 
familiar y social. La necesidad de cuidados determina el tipo de intervención y la esfera de participación en el plan 
terapéutico.
Desde el punto de vista enfermero, la formación, la información y los recursos son factores que determinan el éxito o el 
fracaso de muchas de las intervenciones, ya que contempla aspectos propios del autocuidado y del nivel de implicación 
del entorno cuidador.
El objetivo que se busca con este caso es exponer nuestra experiencia de integración de diferentes niveles asistenciales 
y el entorno cuidador en un paciente que presenta una herida compleja, a través del empoderamiento del cuidador.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Hombre de 85 años con deterioro cognitivo, que vive solo, dependiente para las AVD. Acude al centro de atención primaria 
CAP Terrassa Nord acompañado de la hija, por presentar una lesión a nivel tibial en EID de origen post traumática. A pesar 
de la adecuación del tratamiento presenta deterioro de la lesión relacionado con el déficit de autocura.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
El empoderamiento del entorno cuidador en el manejo de pacientes con deterioro cognitivo que presentan lesiones 
complejas, permite mejorar las condiciones y la calidad de vida tanto del propio paciente, como de los cuidadores, ya 
que a través de la formación y la participación en el proceso de curas disminuye la ansiedad y mejora la autosatisfacción.

P-023
INCIDENCIA DE LOS QUISTES PILONIDALES EN EL CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
Pérez Blasco, L.; Tormo Claramonte, A.; Cairó Batlle, M.; Fernández Martínez, Á.; Segura Paredes, P.J.; López, A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

OBJETIVO PRINCIPAL
Describir las características epidemiológicas de los pacientes con quistes/sinus/abcesos pilonidales de los 7 CAP’S del 
Consorci Sanitari de Terrassa, de noviembre de 2015 a noviembre de 2016.
MÉTODO
Diseño: Descriptivo observacional transversal.
Población diana: Pacientes de los 7 CAP’S del Consorci Sanitari de Terrassa con episodio abierto de quiste/sinus/abceso 
pilonidal de noviembre 2015 hasta noviembre 2016.
Muestreo por conveniencia.
Criterios Inclusión: Pacientes de los 7 CAP’S del Consorci Sanitari de Terrassa con episodio abierto de quiste/sinus/
abceso pilonidal de noviembre 2015 hasta noviembre 2016.
Criterios Exclusión: Incumplimiento criterios inclusión.
Variables: edad, sexo, enfermedades concomitantes, tratamientos empleados.
RESULTADOS
La muestra final fue de 1.074 pacientes. El 68% eran hombres y de éstos, un 56,8% tenían menos de 35 años. También 
se observó que en la mayoría eran habituales tener asociados episodios de: eczema, dermatitis seborreica, acné, quistes 
sebáceos y psoriasis.
El tiempo de evolución era de 2 a 8 meses. Los tratamientos empleados después de la intervención quirúrgica fueron: 
Aquacel, Aquacel/ag, Urgoclean, gasa insinuada, siendo los más prevalentes los tratados con Aquacel.
La mayoría de ellos son recidivantes al cabo de los años.
CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos evidencian una clara concordancia con la bibliografía consultada ya que demuestran que la 
frecuencia de esta enfermedad es mayor en varones jóvenes. Tras analizar cada una de las historias comprobamos que 
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hay unos factores de riesgo comunes en todos ellos y que no existe un tratamiento estandarizado para el manejo de la 
enfermedad, por lo que se requiere más investigación en este campo.

P-024
VALORACIÓN DE LA ADECUACIÓN DIAGNÓSTICA EN HERIDAS EN UN CENTRO DE SALUD URBANO
Lanau Roig, A.; Sáez Rubio, G.; Casado Bech, Á.; Martín Martín, J.; Graell Riera, T.; Martín Peña, N.; Seoane Gallego, Y.; 
Valle Gascón, O.
Centro de Salud La Marina-Institut Català de la Salut, Barcelona

OBJETIVOS
•	 Determinar si se realiza un correcto diagnóstico de las heridas.
•	 Conocer el promedio de visitas de enfermería que requieren para su curación.

MÉTODO
Estudio retrospectivo transversal, desde 1 de Enero a 31 de Diciembre de 2015, en una población de 16.095 personas, 
mayores de 15 años, atendidas y asignadas al centro de Salud La Marina.
Las variables de estudio fueron: diagnóstico NANDA o CIE10 asociado a herida, edad, sexo y número de visitas con 
enfermería.
Comparar la incidencia obtenida con la de otros estudios para valorar si se realiza un correcto diagnóstico por parte de 
enfermería.
RESULTADOS
Fueron localizados 589 registros asociados a heridas de los cuales un 80,98% correspondía a heridas agudas. Un 9,84 
fueron codificadas con diagnósticos NANDA y el resto con CIE10.
La media de edad fue de 59,31 años (DE 22,82), un 47,02 eran hombres.
La incidencia de heridas agudas fue de 2,777%, la de úlceras de extremidad inferior y quemaduras 0,217%, la de úlceras 
por presión (UPP) 0,081.
El 93,55% de las heridas fueron atendidas por enfermería. El promedio de visitas con enfermería en heridas crónicas fue 
de 24 (DE 29,64) y en heridas agudas 9,63 ((DE 12,63).
CONCLUSIONES
En general se realiza un correcto diagnóstico ya que los resultados obtenidos coinciden con la bibliografía revisada, sólo 
se detecta un infradiagnóstico de UPP.
Los diagnósticos NANDA no permiten diferenciar la etiología de la herida, lo que supone una limitación.

P-025
ABORDAJE DE HERIDAS TUMORALES ONCOLÓGICAS POR ENFERMERÍA
López Molina, A.; Martínez Moya, I.; Aranda Martínez, J.M.
CAP Sant Llàtzer, Terrassa

INTRODUCCIÓN
Las heridas oncológicas, se caracterizan por ser exudativas, malolientes, dolorosas, sangrantes, sobre infectadas y con 
destrucción cutánea. Aumentan de forma progresiva porque el tumor infiltra las capas de la piel y dan lugar a una úlcera 
abierta que destruye el tejido circundante. Pueden presentar una clínica distinta y variable, por lo que hay que destacar la 
importancia del abordaje y la evolución, junto a la etiología y localización de la lesión.
OBJETIVOS
General: Unificar criterios en la elaboración del plan de curas para poder realizar una buena intervención enfermera.
Específicos: Crear un algoritmo con puntos clave a seguir estableciendo el manejo de este tipo de heridas.
MATERIAL Y MÉTODOS
Búsqueda bibliográfica sistematizada en distintas bases de datos.
RESULTADO
Se realiza un algoritmo para orientar el tratamiento tópico.
Son lesiones donde hay que valorar del mismo modo el dolor, el mal olor, gestionar el manejo del exudado y la posible 
hemorragia. Así pues, el abordaje tiene que tener en cuenta una intervención enfermera integral, manteniendo una buena 
calidad de vida, un óptimo manejo del dolor y un tratamiento dirigido más hacia el confort que a la curación.
CONCLUSIÓN
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Las heridas oncológicas describen una considerable variabilidad sintomática por lo que requiere un abordaje 
multidimensional y multidisciplinar.
La valoración de enfermería debe incluir la detección de los problemas sobre la herida pero también las necesidades del 
paciente y familia, de manera global y holística viendo cómo puede afectar en todos los campos, con el fin de adecuar las 
actuaciones de enfermería.

Herida quirúrgica

P-026
PAPARACORDOMA MÚLTIPLE EN MMII. RESOLUCIÓN MEDIANTE TERAPIA MIXTA: TPN + INJERTO 
MALLADO
Aguado López, H.; Trasobares Marugan, L.; Sánchez Martín, J.; Ratia Giménez, T.; Medina Reinoso, C.
Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

INTRODUCCIÓN
Paracordoma: neoplasia benigna infrecuente de origen incierto sin preferencia de edad y sexo. Suele presentarse en 
tejidos blandos de extremidades como masa de crecimiento lento con capacidad de recidiva.
CASO
Varón, 75 años, DM, presentaba dos lesiones en cara posterior de pierna izquierda (3.5 cm y 2.5 cm) de crecimiento lento.
Histológicamente: carcinoma de estirpe mioepitelial compatible con paracordoma doble con escaso potencial de 
metastatizar.
Se realizó resección quirúrgica mediante técnica de Mohs hasta alcanzar márgenes libres. Posteriormente presentaba un 
defecto de partes blandas con exposición de fascia gemelar. La herida medía 13x9x2.5 cm.
Según nuestro protocolo de heridas se considera clase 3 (posibilidad de reconstrucción, pero de larga estancia antes de 
cirugía para preparar el defecto, beneficiándose de usar TPN para acortar tiempo) (Algoritmo 1).
Se trató con TPN 3 semanas (fotos 2-3) consiguiendo reducir el tamaño del defecto y recubrir la fascia. Conseguido esto, 
se propuso la cobertura del lecho mediante injerto autologo mallado.
Se realizó injerto (foto 4), extrayéndolo de la piel del muslo izquierdo (cara interna) que se fenestró y se fijó con agrafes 
al lecho de la herida.
Evolucionó favorablemente consiguiendo la cobertura total del defecto. La herida pequeña se trató mediante curas con 
UrgoStart-UrgoTul (foto 5).
CONCLUSIONES

1.	 La técnica de Mohs ha permitido tener referencia anatomopatologica para establecer la inexistencia de tumor 
residual en los alrededores de la lesión primaria.

2.	 La asociación de TPN en estas heridas acelera y mejora el manejo de las mismas reduciendo el tiempo de 
espera para poder realizar la cobertura mediante injerto.

P-027
LA MANERA INTELIGENTE DE AVANZAR EN LA CURACIÓN: DE LA INFECCIÓN A LA CICATRIZACIÓN
Puentes Sánchez, J. (1); Puentes Pardo, J.D. (2); Pardo González, C.M. (1); García Alonso, J. (1); Pérez Pardo, J. (3); Pardo 
González, M.B. (1); Puentes Pardo, C.M. (4); Gutiérrez Pardo, M.B. (5); Rodríguez Juárez, R. (6); Juárez Morales, A.M. (1)

(1) Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almería; (2) Universidad de Granada. Universidad de Cardiff, Granada. Cardiff; (3) 

Universidad de Granada, Granada; (4) Universidad de Almería, Almería; (5) Universidad de Almería, Almería; (6) Universidad 
de Rovira y Virgili, Tarragona

OBJETIVOS
Valorar la eficacia clínica y el coste efectividad del uso de apósitos de colágeno nativo* para el tratamiento de heridas 
quirúrgicas infectadas que hacen difícil la cicatrización en combinación con apósitos impregnados de DACC**para la 
prevención/ tratamiento de la infección.
MÉTODO
Se presenta un caso clínico de una mujer, intervenida de juanete, y que por signos y síntomas de infección en la línea de 
incisión quirúrgica se opta por antimicrobianos de interacción hidrofóbica para tratamiento/prevención de la infección y 
colágeno nativo con el objetivo de Epitelización.
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Mujer de 55 años, sin antecedentes significativos. Con una herida infectada que no responde a tratamiento argenticos 
después de dos semanas. Es derivada al consultor referente de heridas complejas en la consulta de Heridas Crónicas del 
Hospital Torrecárdenas. Presenta una herida con todos los signos de una infección.
Se recoge Cultivo por aspiración que dos días después ha venido positivo a una Bacteria Gram –(Achromobacterxylosoxidans/
xylosos).
Aplicamos un apósito antimicrobiano en gasa impregnada en hidrogel con DACC.
RESULTADOS
La evolución ha sido muy positiva por un lado atajando la infección y acelerando la cicatrización.
CONCLUSIONES
El estudio demuestra que la utilización de apósitos antimicrobianos con DACC que funciona sin un agente químico activo 
es capaz de tratar la infección. Que si además se le añade un apósito de colágeno nativo promueven la cicatrización y 
además representan un ahorro en el sistema sanitario de salud en el tratamiento de heridas estancadas que precisan un 
aporte externo de colágeno.
*Cutimed® EPIONA.
**Cutimed Sorbact Gel.

P-028
ELECTRODO DE RETORNO DEL ELECTROBISTURÍ
Merino Hernando, M.D.C. (1); Merino Hernando, M. (2); Lombas Sinoga, E.M. (1); García Álvarez, S. (1); Gracia Renard, S. (3); 
Mazario Amodia, L. (3); Argüello Bernardo, V. (4)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de 
Llobregat; (3) Royal Free Hospital, Londres; (4) Complejo Asistencial de León, León

Conocer la utilización del electrodo de retorno Mega® con sistema capacitivo de forma segura y describir la correcta 
utilización del mismo así como sus usos y ventajas frente a la placa bilobulada.
Revisión bibliográfica y consenso con trabajadores del área.
El electrodo Mega® es termointeligente por lo que transmite temperatura en caso de uso de mantas de calor, 
radiotransparente, libre de látex, no interefiere con prótesis o marcapasos, es reutilizable, fácil de limpiar y desinfectar.

•	 Con Mega® no hay acumulación de calor, el riesgo de quemadura es nulo. Con la placa bilobulada, según 
estudios realizados, se aprecia un aumento de la temperatura que es superior a 6oC, en las zonas casi 
blancas coincidiendo donde está colocada la placa bilobulada.

•	 Mega® evita el rasurado por lo que reduce el riesgo de heridas, por contra, la placa bilobulada debe colocarse 
en un lugar con poco vello para su adherencia.

•	 Mega® es útil en intervenciones con presencia de fluidos porque el contacto de éstos no altera su 
funcionamiento; por otro lado, hay que evitar que la bilobulada se humedezca y que hayan fluidos entre la 
placa y la superficie corporal ya que ésto aumenta el riesgo de quemaduras.

•	 Mega® no necesita estar en contacto con la piel reduciendo así el riesgo de lesiones.
Debido al uso diario del bisturí eléctrico para llevar a cabo la actividad del ámbito quirúrgico y frente las ventajas descritas, 
se utilizará este nuevo electrodo en la medida de lo posible.

•	 Esmeral, M.Megadyne Medical Products Megasoft technology evaluation. December2000, Volume 29, 
Number 12.

P-029
CURA DEHISCENCIA HERIDA TRAS CIRUGÍA DE NEOPLASIA DE VULVA
Ribas Obón, E.; López Postigo, M.; Cubillo De Pablo, C.; Fernández Ros, M.; Valle Delmas, T.; Maye Pérez, I.; Sánchez 
Martos, E.Á.; González Ruiz, J.; Mujal Martínez, A. R.; Sola Aznar J.
Hospital Universitario Parc Tauli, Sabadell

OBJETIVOS
Control humedad, el olor e infección en herida dehiscente tras neoplasia de vulva.
MÉTODO
Cura diaria con:

•	 Sondaje vesical para exclusión vía urinaria.
•	 Aplicación de solución de metronidazol pomada 0,75% como medida antiséptica y control del olor.



Pósteres

120 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

Herida quirúrgica

•	 Cura con apósito UrgoClean-ag® para desbridar y retirar esfacelo con tejido desvitalizado del lecho de la 
herida, a la vez que actuamos sobre la carga bacteriana y el biofilm.

•	 Cavilon ® como barrera protectora zona adyacente.
•	 Proskin® en región exudativa perineal para corrección de la maceración.
•	 Cura con apósito Urgostart® para estimular el tejido de granulación y acelerar la cicatrización.

RESULTADOS
Paciente intervenida de neoplasia de vulva sin afectación de márgenes que en el postoperatorio presenta dehiscencia 
herida quirúrgica tratada inicialmente con curas convencionales con betadine y linitul. La evolución fue tórpida con 
necesidad de varios redesbridamientos por necrosis cutánea resultado de los cuales quedó una solución de continuidad 
importante que precisó de ingreso en Unidad de Hospitalización domiciliaria.
Durante su estancia en nuestra unidad y tras las curas reflejadas anteriormente la evolución ha sido correcta presentando 
la herida un buen aspecto con tejido de granulación y cierre parcial de la misma.
CONCLUSIONES
El uso combinado de medidas antisépticas junto con apósitos desbridantes con plata es una opción terapéutica válida en 
heridas con amplias dehiscencias cutáneas.

P-030
IMPORTANCIA DE LA SELECCIÓN DE UN TRATAMIENTO ADECUADO EN UNA HERIDA COMPLEJA
Rodríguez Martínez, M.L.; Valerdíz Casasola, S.; Ruíz Ruíz de Infante, I.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVO
Mostrar el abordaje de una herida compleja, en la que la sucesión de tratamientos adecuados conducen a la disminución 
sustancial de la lesión y de sus complicaciones.
MÉTODO
Se selecciona el caso de una mujer de 58 años, pluripatológica, con Diabetes tipo II, Asma bronquial, Obesidad, Neo 
de sigma y ano y Carcinoma de laringe, que sufre recidiva de lesión anal, con diagnóstico de Carcinoma escamoso 
microinfiltrante.
Se presenta la estrategia combinada de curación y cuidados de enfermería y la secuencia fotográfica de la evolución de 
una gran dehiscencia quirúrgica resultante tras la reconstrucción mediante colgajos e injertos de la pérdida de sustancia 
perineal y perianal, que además presenta colonización crítica por Pseudomona Aeruginosa.
RESULTADO
Tras alta hospitalaria, la paciente es derivada a la Unidad de Heridas Crónicas, donde se mantiene Terapia de Presión 
Negativa Tópica (TPN) ambulatoria, retirándose a las dos semanas, iniciando entonces curas en ambiente húmedo con 
apósitos de Aquacell Ag® y Aquacell Foam®.
Actualmente, están epitelizadas las lesiones de muslo izquierdo, y ha disminuido el tamaño de las lesiones interglúteas y 
de muslo derecho. Mantiene lechos con buen tejido de granulación, aunque permanece expuesta la vagina para resolución 
quirúrgica por Cirugía Plástica.
CONCLUSIONES
Los cuidados enfermeros aplicados a la paciente en nuestra Unidad de Heridas, que consistieron en la retirada oportuna 
de la TPN y la elección adecuada del apósito, constituyen un avance en la calidad de los servicios prestados y un progreso 
satisfactorio del caso.

P-031
UNIDAD DE C. PLÁSTICA / UNIDAD DE HERIDAS CRÓNICAS. “CONDENADAS A ENTENDERSE”. A 
PROPÓSITO DE UN CASO
Armayor Prado, M.; Miranda Areces, G.; Bartolomé Barbón, J.A.; Rodríguez Martínez, M.; Valerdiz Casasola, S.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVO
nocer que la gran incidencia de pacientes de la Unidad de Cirugía Plástica de nuestro hospital que presentan heridas 
de gran complejidad, los cuales requieren de terapias avanzadas de curación y una larga estancia hospitalaria, hacen 
necesaria una estrecha colaboración con la Unidad de Heridas Crónicas
MÉTODO
Muestra la evolución del caso de una paciente, mujer, de 41 años, diagnosticada de Carcinoma de mama derecha, y que 
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recibió tratamiento con mastectomía derecha, vaciamiento axilar, radioterapia y quimioterapia. Ingresa en la Unidad de C. 
Plástica donde se le realiza reconstrucción mamaria con colgajo libre. En el postoperatorio se produce una dehiscencia 
de la sutura abdominal de la zona donante del colgajo, con resultado de necrosis grasa exudativa, exposición de malla y 
seroma postquirúrgico.
Se efectúa acto quirúrgico de desbridamiento y capsulotomía de la cavidad del seroma, nuevo cierre directo de la zona 
umbilical, aplicación de Terapia de Presión Negativa tópica y alta hospitalaria temprana con derivación ambulatoria a la 
Unidad de Heridas Crónicas para seguimiento y lograr cicatrización por segunda intención.
RESULTADO
Con la derivación de pacientes de la Unidad de Cirugía. Plástica a la Unidad de Heridas Crónicas, se garantiza la 
continuidad adecuada de los cuidados enfermeros y se reduce la estancia media hospitalaria.
CONCLUSIÓN
Los pacientes dados de alta en las Unidades de hospitalización, como el caso que nos ocupa, se benefician del control y 
seguimiento de sus lesiones por el equipo multidisciplinar altamente cualificado de la Unidad de Heridas Crónicas.

P-032
REPARACIÓN DE FÍSTULA DE LCR TRAS CIRUGÍA CRANEAL Y RADIOTERAPIA
Pérez Pérez, L.; Bombín Canal, M.S.; Sánchez Fernández, C.; Rodríguez Arias, C.A. 

Hospital Clínico Universitario, Valladolid

INTRODUCCIÓN
La fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) es una complicación no deseada, que requiere tratamiento para evitar la 
infección intracraneal. Su reparación se complica en los casos de pérdida de sustancia cutánea o radioterapia. La 
colocación de un drenaje subgaleal es una técnica controvertida pero efectiva, permitiendo el cierre posterior de la herida 
en condiciones adecuadas.
OBJETIVO
Tratamiento de fístula de LCR.
MATERIAL Y MÉTODOS
Paciente de 51 años, intervenida de glioblastoma multiforme temporal-mesial derecho y tratada con quimio y radioterapia 
posterior. Presentó infección de herida quirúrgica por Staphylococcus Aureus, asociada a fistula de LCR y tratada con 
antibioterapia y cura diaria de herida consiguiéndose el cierre de la herida.
Es reintervenida por recidiva tumoral y presentó una dehiscencia de sutura y fistula de LCR tratada mediante reparación 
quirúrgica y oxigenoterapia hiperbárica tópica durante 5 días.
Un año después, una nueva recidiva tumoral requiere una nueva intervención y nueva fistula de LCR que cedió mediante 
drenaje subgaleal, cerrando la herida en quince días.
RESULTADOS
Tras varias recidivas, seguido de sus cirugías, el compromiso cutáneo es elevado. La fistula de LCR, dehiscencia de 
bordes y la infección de la herida quirúrgica son complicaciones postquirúrgicas que impiden una correcta cicatrización. 
Un buen seguimiento y rápido tratamiento evolutivo hizo posible el cierre total de la herida.
CONCLUSIONES
La colaboración multidisciplinar favorece el cierre de estas heridas. La colocación de un drenaje de LCR acorta la evolución, 
reduciendo el número de curas y aumentando el confort de la paciente.

P-033
EVALUACIÓN DE LEUKOMED CONTROL UN NUEVO APÓSITO POSTQUIRÚRGICO TRANSPARENTE
López Pérez, M.; Marinas Pérez, M.J.; Marinas Pérez, M.J.; Torres Rioja, A.; Merino Pastor, Á.; Cordal Rego, M.J.
Hospital Universitario Río Ortega, Valladolid

OBJETIVOS
Nuestro objetivo fue determinar los beneficios de utilizar Leukomed® Control (Apósito postquirúrgico transparente) en 
los pacientes intervenidos por patología urológica en nuestra unidad y observar los beneficios asociados a esta práctica.
MÉTODO
Se presentan dos casos clínicos.
Paciente nº 1: varón de 81 años de edad, diagnóstico de HBP (Hiperplasia benigna de próstata) más litiasis vesical, se 
realiza intervención Millin + cistolitotomía el día 10-11-2016, se aplica Leukomed ®Control el día 11-11-16 y se retira el 
17-11-16 para retirada de grapas (sutura).
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Paciente nº 2 : varón de 65 años, diagnóstico HBP, intervenido el día 10-11-16 mediante técnica Millin, se coloca 
Leukomed® Control el 11-11-16 y se retira el 17-11-16 junto con grapas.
RESULTADOS
La evolución en los dos casos ha sido positiva, no presentándose ningún tipo de complicación asociada al uso de 
Leukomed Control.
CONCLUSIONES
Apósito transparente y estéril que permite la inspección visual de la herida sin necesidad de retirarlo, facilitando el proceso 
de cicatrización sin interrupciones y promoviendo la curación de la herida.
Garantiza una fijación segura y una protección eficaz frente al agua.
Puede permanecer colocado hasta 7 días, según las condiciones del paciente y el nivel del exudado.
Representa un ahorro desde el punto de vista que permite espaciar los cambios de apósito y por tanto mejora los tiempos 
de enfermería.
Buena opción para los pacientes que son dados de alta con suturas pendientes de retirar en atención primaria al cabo de 
unos días.

P-034
EL ÁCIDO HIALURÓNICO ANTE LOS EFECTOS DE LA ELECTROCOAGULACIÓN DERMATOLÓGICA 
LABIAL
Salinas Marcos, A.M.; Martínez Varón, M.J.; Samaniego Ruiz, M.J.; Montes Manjón, M.
Área Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Baza

OBJETIVO
Valorar el uso del ácido del ácido hialurónico en las quemaduras producidas por electrocoagulación labial.
MÉTODO
Caso 1.Varón de 58 años con antecedentes de diabetes tipo II, queilitis actínica con displasia moderada/severa ulcerada 
en labio inferior de tres años de evolución, daño solar crónico, enfisema pulmonar y exfumador desde hace 10 años. Se 
realiza electrocoagulación de labio inferior en consulta de Dermatología. Tras recomendación de crema antibiótica, que 
resultó ser ineficaz, se procede a la aplicación de hialuronato sódico sobre herida labial.
RESULTADOS
Epitelización de la zona labial sin complicaciones ni efectos secundarios, con buenos resultados estéticos y con una 
relación coste beneficio muy favorable.
CONCLUSIÓN
El ácido hialurónico ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de quemaduras labiales producidas por 
electrocoagulación.

P-035
PROCEDIMIENTO: CURA HERIDA TRAS INTERVENCIÓN EXTIRPACIÓN QUISTE PILONIDAL O 
FISTULA SACROCOXIGEA CON GEL ALANTOINA, BISABOLOL Y PROTEASA ACTIVA
Palomares García, V.
Centro Médico Milenium Sanitas Zaragoza, Zaragoza

OBJETIVO
Justificar los beneficios del producto con proteasa activa, alantoina y bisabolol en pacientes con heridas tras intervención 
de quiste pilonidal o también conocido como sinus pilonidal o fístula sacrocoxígea.
MÉTODO
Caso 1: Mujer de 20 años de edad, sin antecedentes previos de quistes pilonidales. Único dato en su historia clínica, 
un “posible eccema dishidrótico en caras laterales de los dedos” en julio de 2016. No alergias conocidas. De profesión 
estudiante lo que connota mucha presión en la zona a tratar.
Caso 2: Varón 40 años de edad, sin antecedentes previos de quistes pilonidales. No alergias conocidas. De profesión 
piloto, lo que implica mucha compresión en la zona.
RESULTADOS
Las dos heridas evolucionaron favorablemente. Ambas disminuyeron de dimensiones desde la primera cura, así como 
ningún rastro de reacciones adversas ni infecciones.
Importante descenso del dolor.
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Disminución del coste/ tratamiento para la compañía de salud y disminución en duración de la baja del paciente frente a 
otro tratamiento.
CONCLUSIÓN
En ambos casos el producto con proteasa activa, alantoina y bisabolol ha permitido un tratamiento más corto y eficaz 
para los pacientes, un tratamiento más cómodo y menos doloroso y un notable descenso del gasto sanitario tanto para el 
paciente como para la compañía de salud.

P-036
QUELOIDE CERVICAL RECIDIVANTE
Calzacorta Muñoz, P.; Mercier Rodríguez, N.; Nevado Sánchez, E.; Maya, J.A.; Mur Ardanuy, R.
Hospital Universitario de Burgos, Burgos

OBJETIVOS
Los queloides provocan una deformidad estética y síntomas como el dolor y el picor. En algunas localizaciones pueden 
provocar un déficit de movilidad. Su tratamiento es complicado con una alta tasa de recurrencias.
MÉTODO
Presentamos un paciente de 30 años al que se le ha extirpado un dermatofibroma en la región cervical anterior. 
Posteriormente, el paciente desarrolla un queloide de gran tamaño que provoca una limitación importante de la movilidad 
del cuello por lo que se decide realizar la extirpación de la lesión junto con infiltración de corticoides. El queloide recidiva 
por lo que se realiza exéresis de la lesión con radioterapia posterior volviendo a aparecer. Dado que el paciente cada 
vez presenta una mayor limitación para realizar los movimientos del cuello, se decide tratarlo con una nueva extirpación 
complementada con braquiterapia con un resultado discreto.
RESULTADOS
Se realiza el tratamiento del queloide siguiendo la escala terapéutica sin conseguir unos buenos resultados funcionales 
y estéticos.
CONCLUSIONES
Los queloides suponen un gran reto a la hora de realizar el tratamiento ya que presentan una alta tasa de recurrencia. La 
variedad de tratamientos que existe pone en evidencia que ninguno es satisfactorio cien por cien.

P-037
EVOLUCIÓN DE UNA HERIDA EN UN PIE AMPUTADO
Domènech Oller, N.; Aulinas Quintana, L.; Puigdemont Planella, E.
Hospital D’Olot I Comarcal de la Garrotxa, Olot

OBJETIVOS
•	 Desbridamiento de la herida.
•	 Cicatrización de la herida.
•	 Disminuir el nivel de dolor.
•	 Recuperar la autonomía en las actividades básicas de la vida diaria.
•	 Alta a domicilio.

MATERIAL Y MÉTODO
Varón de 86 años sin alergias conocidas ni hábitos tóxicos. Antecedentes de exfumador des de hace 10 años, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, insuficiencia renal crónica, vasculopatía periférica, isquemia crónica extremidades 
inferiores, 10-06-16 intervención quirúrgica de bypass fémoro-poplíteo, 15-06-16 amputación 4-5 dedos de pie derecho y 
desbridamiento de una úlcera, 28-06-16 amputación transmetatarsiana del pie derecho.
Ingresa en la unidad de convalecencia del hospital de Olot el 19 de julio de 2016 procedente del hospital de tercer nivel 
de referencia por curas de la herida en el pie amputado. Al ingreso se observa la herida con tejido necrótico, el objetivo de 
la cura es el desbridamiento. Una vez aparece tejido esfacelado se inician curas con un apósito absorbente, desbridante 
y con control del exudado. Se desestima tratamiento con un apósito de poliuretano por maceración de la piel periulceral.
RESULTADOS
Alta hospitalaria al domicilio el 11 de noviembre de 2016 con la úlcera cicatrizada y un apósito de poliuretano de protección 
de la zona para la colocación de una prótesis.
CONCLUSIONES

•	 Curación de la herida en noviembre de 2016.
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•	 Alta hospitalaria con un EVA 0 y un índice de BARTHEL 100.
•	 Se gestiona la coordinación entre atención primaria y ortopedia para asegurar la continuidad asistencial y así 

conseguir el éxito en la colocación de la prótesis.

P-038
HERIDA INFECTADA CON TRAQUEOSTOMA SINERGIA HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE AG+ 
IMPREGNANDO CON POLIHEXANIDA
Villar Rojas, A.E.; Villar Hernández, Á.R.; González Soriano, P.
Enfermero, Sevilla

INTRODUCCIÓN
Mujer de 60 años con masa cervical de 5x5 cm (quiste de segundo arco branquial), intervenida en noviembre. En enero 
recidiva en cicatriz quirúrgica, reintervenida en mayo. El 24-11-15, recidiva de fibromixosarcoma. Tras revisión el 16/12/15 
se reinterviene por recidiva. Ingresada en UCI, se realiza traqueotomía (hematoma compromete vía aérea), reingresa el 
24/12/15 por dehiscencia de tejidos periostomales e infección de los mismos.”
OBJETIVO
Desbridar tejido desvitalizado, controlar infección y procurar cierre de la herida en paciente multi-intervenida e irradiada. 
Herida con exposición de tráquea por traqueostoma, mal olor, muy exudativa. Su otorrino indica no realizar desbridamientos 
cortantes.
MÉTODO
Iniciamos tratamiento el 30-12-15 con Hidrofibra de Hidrocoloide Ag+ manteniéndose la fibrina en la zona derecha de 
la herida, a partir del 12-01-16 rellenamos la cavidad con Hidrofibra de Hidrocoloide Ag+ impregnada con Polihexanida, 
cubriendo con otro apósito de hidrofibra sin humedecer. Curas: dos veces al día, las curas se dilatan a alternas y en fase 
final dos veces por semana.
RESULTADOS
Pese al tratamiento de radioterapia que se ha repetido hasta el alta, con esta pauta de curas, hemos controlado la 
infección, el exudado, el olor y eliminado la fibrina, consiguiendo la epitelización de la misma el 01-07-16.
CONCLUSIONES
La sinergia de la Hidrofibra de Hidrocoloide Ag+ (EDTA y Cloruro de Bencetonio) más polihexanida ha mostrado una gran 
efectividad en el desbridamiento y control de la infección, pese a la gran cantidad de fibrina. No se observa maceración 
aunque presentó gran exudación.

P-039
6 AÑOS DESPUÉS! HERIDA ASOCIADA A OSTEITIS CRÓNICA. TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA. 
(CASO CLÍNICO)
Sánchez Coll, B.; García García, J.J.; López Montalbán, N.
Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona

INTRODUCCIÓN
Un sistema de presión negativa crea un gradiente de presión que disminuye desde una bomba generadora hasta una 
herida profunda y exudativa, para conseguir mediante fiboblastia y anfiogénesis la cicatrización.
METODOLOGÍA
Paciente de 29 años. Ingresa para ser intervenido de plastia de ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado 
posterior (LCP) y ligamento lateral interno (LLI). Tras 10 horas de intervención y la realización de by-pass femoro-
distal y femoro-pedio por complicaciones quirúrgicas, la extremidad afecta tuvo que ser desbridada por presentar tejido 
necrosado. Tras conseguir una herida profunda y exudativa se le aplica terapìa de presión negativa y desbridando 
y limpiando con suero fisiológico e introduciendo gasa antimicrobiana humedecida con solución rica en factor de 
crecimiento cubriendo las cavidades, recortando espuma y adaptándola a la herida, colocando tubos a lo largo de la 
espuma, fijando los tubos con pasta de osteotomia, colocando una película transparente y por último conectándolo a una 
bomba generadora de presión negativa.
Con el tiempo aparece tejido de granulación. Se diagnostica osteitis calcáneo y aparece una úlcera/fístula en talón y 
se reinterviene al cabo de 6 años por osteomielitis polimicrobiana crónica realizando desbridamiento y secuestrectomia 
tibial (rechaza amputación). Se aplican curas con suero fisiológico y prontosan. Posteriormente se aplica protocolo de 
curas con terapia de presión negativa.
RESULTADOS
Acelerar y mejorar la evolución de la cicatrización de la herida con control de la asepsia.
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CONCLUSIONES
Aplicando terapia de presión negativa en heridas profundas y exudativas, se consigue eficacia en la cicatrización, 
favoreciendo la asepsia de la herida.

P-040
EFICACIA DEL DACC. NUESTRA EXPERIENCIA. OPTIMIZACIÓN DEL LECHO Y VIABILIDAD POST-
COBERTURA
Fernández Lana, R.; Bartolomé Barbón, J.A.; Armayor Prado, M.; Miranda Areces, G.; González Álvarez, P.; Avello Martín, 
J.; Fernández Sánchez, E.; Llamedo Fombella, N.; Álvarez Menéndez, L.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVO
Evaluar la eficacia de apósitos recubiertos con DACC a propósito de un caso:
Pérdida de sustancia postquirúrgica (fractura tibia/peroné con diagnóstico de osteomielitis).
MÉTODO
Aplicación de apósitos con propiedades altamente hidrófobas, con un mecanismo de acción físico de adhesión bacteriana, 
durante la preparación del lecho de la herida y tras la cobertura.
CASO CLÍNICO
ANTECEDENTES

•	 Mujer 38 años.
•	 Fumadora 2 paquetes/día.
•	 EIIC (Colitis Ulcerosa).
•	 VHC curada (desconoce vía de adquisición/tatuada).
•	 Alergia a Vitamina K.

HISTORIA ACTUAL
•	 Fractura de tercios distales de tibia y peroné tras caída casual.
•	 Osteosíntesis.
•	 Dehiscencia quirúrgica y necrosis.
•	 Desbridamiento y aplicación de Factores de Crecimiento.
•	 Derivación a Cirugía Plástica.
•	 PDS cutánea de aproximadamente 10x5 cm.
•	 Tejido de granulación limpio.
•	 Exposición de tendones extensores (del primer dedo y tibial anterior) necrosados.
•	 Exposición material de osteosíntesis. Osteomielitis.

Se le realiza preparación del lecho mediante descontaminación e hidratación con solución de Polihexanida y aplicación 
de apósito recubierto con DACC (ácido dialquil-carbamoíl) en forma de gel. Continuando con el mismo tratamiento tras la 
reparación quirúrgica.
RESULTADO
Disminución sustancial de la carga bacteriana en el lecho de la herida previa a la cobertura quirúrgica (colgajo libre), 
evitando la posterior contaminación postquirúrgica.
CONCLUSIONES
En nuestro caso, se comprobó que los apósitos impregnados en DACC son una alternativa segura y eficaz para la 
optimización del lecho de heridas infectadas de cara a una adecuada cobertura quirúrgica, así como a garantizar la 
viabilidad de la misma.
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P-041
PLASMA RICO EN PLAQUETAS, ALTERNATIVA EN LA INTEGRACIÓN DE UN COLGAJO CRUZADO 
FASCIOCUTÁNEO DE TÓRPIDA EVOLUCIÓN
Pérez Del Pecho, C. (1); Pérez Zabala, E. (1); Basterretxea Ozamiz, A. (1); Larrazabal Arbaiza, A. (1); Rubio Azpeitia, E. (2); 
Andia Ortiz, I. (2)

(1) OSI Enkarterri-Ezkerraldea-Cruces. Hospital Universitario Cruces., Bizkaia; (2) Laboratorio Terapias Regenerativas 
Instituto de Investigación Sanitaria Bio Cruces Bizkaia

OBJETIVO
Describir la evolución de un colgajo cruzado fasciocutáneo de evolución tórpida tras la utilización de plasma rico en 
plaquetas (PRP) en un servicio de Hospitalización a Domicilio.
MÉTODOS
Nuestro servicio dispone de un protocolo de elaboración y aplicación de plasma para heridas de difícil cicatrización, 
realizado con la ayuda y colaboración de personal del Instituto de Investigación Biocruces experto en el campo del 
PRP. Se incluye un paciente varón 39 años, múltiples intervenciones y complicaciones tras accidente de tráfico en 1992 
(Osteomielitis, polineuropatía sensitiva, pierna acortada, rotada y úlcera plantar de repetición por mal apoyo). En noviembre 
del 2013, se realiza limpieza quirúrgica de la úlcera y cobertura mediante colgajo cruzado fasciocutáneo de cara medial 
pierna derecha. Sección del pedículo y reacomodación 26 días después. Evolución tórpida, precisando resutura en varias 
ocasiones sin lograr la cobertura/cierre total de la lesión. Tras 5 meses se plantea como opción alternativa tratamiento 
con plasma rico en plaquetas (PRP). Presenta colgajo en cabeza de 5º metatarsiano, de 4 x 4 cm bien vascularizado, 
dehiscencia a nivel medial y distal del 75%. Se realiza preparación del lecho de la herida mediante desbridamiento cortante 
de hiperqueratosis y se procede a la aplicación del PRP mediante infiltración en bordes y membrana de fibrina en lesión.
RESULTADO
Se realizan 5 aplicaciones con una frecuencia semanal consiguiendo el cierre completo.
CONCLUSIÓN
En este caso la utilización del PRP ha sido una buena opción para el tratamiento de esta lesión, permitiéndonos llegar a 
la cicatrización.

P-042
ELABORACIÓN DE UN PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PARA EL MANEJO DE LA HERIDA 
QUIRÚRGICA DEL PACIENTE CON SOPORTE MECÁNICO CIRCULATORIO A LA ESPERA DE 
TRASPLANTE CARDIACO
Portal Llaneza, I.; Mayoral Izquierdo, L.; Cortijo Lavin, A.; Passolas Domínguez, E.; Lavandero Martínez, L.A.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCIÓN
El Soporte Mecánico Circulatorio (asistencia ventricular), es una alternativa para aquellos pacientes que a la espera de un 
Trasplante Cardíaco (TC), necesitan un soporte hemodinámico, ya que tienen una situación que comienza a comprometer 
los órganos periféricos y es necesario mantenerlos en las mejores condiciones posibles. Mediante una correcta ejecución 
de los cuidados de la Herida Quirúrgica realizada al insertar las cánulas de la asistencia, conseguiremos minimizar el 
riesgo de infección del paciente y colaborar en que llegue al TC de una forma más óptima.
OBJETIVOS
Diseño y elaboración de un plan de cuidados estandarizado (PCE) para el manejo de la Herida Quirúrgica del paciente 
sometido a Asistencia Ventricular.
METODOLOGÍA
Para elaborar el PCE se utilizó el consenso de un grupo de enfermería experimentado en el manejo y cuidados de la 
asistencia ventricular. También búsqueda bibliográfica en 2 bases de datos en castellano CUIDEN-IME.
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P-043
ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN EL TRATAMIENTO DE LA NECROSIS PERIOSTOMAL
Gómez Fernández, L.; Álvarez Rodríguez, L.R.; Hinojosa Caballero, D.; Pol Reyes, M.A.; Garrigós Sancristóbal, X.; Espejo 
Arenas, H.; Torres Subires, A.; Güell Puigcercós, D.; Silva Infantino, M.; Campillo Alonso, F.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
Existen múltiples complicaciones que pueden desarrollarse en pacientes portadores de estomas, entre ellas la dehiscencia 
mucocutánea es una de las más importantes, ya que puede conllevar la pérdida de viabilidad del estoma y la necesidad 
de rehacerlo. Esta dehiscencia puede ser secundaria a necrosis estomal o periostomal, la cual puede acontecer en el 
transcurso de una infección cutánea.
OBJETIVO
Dar a conocer nuestra experiencia en el abordaje de la necrosis periostomal tratada mediante un equipo interdisciplinar.
MÉTODOS
Se muestra el caso clínico de una paciente que presenta múltiples complicaciones tras una cirugía de adenocarcinoma 
de recto, cursando en su evolución con necrosis periostomal a la que se le ha aplicado un modelo innovador de abordaje 
interdisciplinar donde el paciente está en el centro del sistema.
RESULTADOS
Se muestra la resolución completa del caso en 5 meses desde que la paciente es tratada mediante un abordaje 
interdisciplinar y personalizado.
CONCLUSIONES
La necrosis periostomal es una complicación poco frecuente pero con importantes repercusiones, puede implicar la 
pérdida de la viabilidad del estoma y la necesidad de rehacerlo en los casos más avanzados. Es importante la resolución 
en el menor tiempo posible dado que la solución de continuidad de la piel periostomal puede dificultar la adherencia 
de las bolsas de ostomia y favorecer las fugas de contenido intestinal, lo que puede conllevar el desarrollo de otras 
complicaciones.

P-044
EVOLUCIÓN DE UNA LESIÓN POST QUIRÚRGICA TRAS AMPUTACIÓN DE DÍGITOS EN PACIENTE 
DIABÉTICO TIPO I
Aleixandre Haro, I. (1); Iglesias Rodríguez, P. (2); Cerezales Aleixandre, D.A. (3)

(1) U.G.C.La Línea Levante -Clínica Especializada en Heridas, La Línea de la Concepción; (2) Clínica Especializada en Heridas, 
La Línea de la Concepción; (3) U.GR. (2º Curso Grado en Enfermería) (Campus de Ceuta), La Línea de la Concepción

OBJETIVO
Describir la evolución de una lesión tras amputación de los cinco dedos del pie en el contexto de un paciente diabético.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Varón de 51 años diabético tipo I que sufre amputación de los cinco dígitos del pie derecho de más de 3 meses de 
evolución con múltiples tratamientos fallidos.
Antecedentes de: Diabetes tipo I, hipertensión, retinopatía, trasplante de córnea, VIH y en diálisis.
La lesión presenta tejido hipergranulado, friabilidad, presencia de biofilm y exudado. Piel perilesional macerada, dolor 
según escala EVA 8/10.
MÉTODO
Utilización del concepto TIME, sobretodo en la actuación sobre el tejido desvitalizado y el control de signos de Infección.
Aplicación de Urgoclean Ag para control y actuación sobre el biofilm visible y reducción de la carga bacteriana al realizar 
una limpieza en profundidad con cambios de apósito cada cuatro días.
RESULTADOS:
Se consiguió la limpieza y reducción del biofilm y el control sobre la carga bacteriana.
Cicatrización de la lesión en 53 días.
El apósito se ha retirado en una sola pieza y de forma atraumática, protegiendo así la piel perilesional de la herida y sin 
generar dolor al paciente.
CONCLUSIONES
La acción antimicrobiana combinada con el poder de limpieza de Urgoclean Ag ha sido muy eficaz en cuanto al control 
de la carga bacteriana y la eliminación del biofilm. Además el tratamiento ha sido totalmente indoloro para el paciente.
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P-045
MANEJO DE HERIDA QUIRÚRGICA INFECTADA CON EXTENSIÓN INTRACRANEAL EN PACIENTE 
CON GLIOBLASTOMA MULTIFORME
Sánchez Fernández, C.; Pérez Pérez, L.; Bombín Canal, S.; Rodríguez Arias, C.A.
Hospital Clínico Universitario, Valladolid

INTRODUCCIÓN
La infección de la herida quirúrgica es una complicación no deseada, que en neurocirugía se estima en hasta un 5% de 
los casos. Cuando se asocia a un glioblastoma multiforme la situación se agrava, pues se trata de un tumor agresivo y 
de rápido crecimiento. La craniectomía descompresiva como control de la infección hace que infiltre piel generando una 
úlcera y una excrecencia tumoral, todo ello de difícil manejo.
CASO CLÍNICO
Mujer de 54 años con glioblastoma multiforme tratada mediante craneotomía frontoparietal derecha. Posteriormente 
desarrolló una infección de la herida quirúrgica por Staphilococcus Aureus. Se practicó un desbridamiento de la herida y 
retirada del hueso. Más tarde el tumor produjo una excreción y ulceración de la herida con pérdida de sustancia. Se reparó 
mediante un colgajo temporal pediculado en la arteria temporal que cubrió el defecto cutáneo.
La evolución fue satisfactoria cerrándose la herida.
DISCUSIÓN
La infección de la herida quirúrgica complicada requiere un tratamiento agresivo para mantener al sistema nervioso 
central aislado y evitar su progresión. En el caso de realizarse una craniectomía para combatir la infección, se favorece la 
progresión bacteriana y el crecimiento tumoral hacia el exterior. La ulceración generada requiere de técnicas especializadas 
en las que generalmente el colgajo pediculado suele ser la mejor opción.
CONCLUSIÓN
El tratamiento agresivo de la infección quirúrgica, cuando han fallado otras técnicas, es una opción que debe realizarse 
para conservar la integridad de la piel, independientemente de la supervivencia del enfermo.

P-046
CONOCIMIENTOS E INTERESES RELACIONADOS CON LA CIRUGÍA MENOR Y CUIDADO DE 
HERIDAS
García Giménez, M.D.M. (1); Fernández López, A.J. (2); Moreno Alfaro, M. (3); Carrillo García, C. (4); Aroca Lucas, M. (2); Rafaela 
Yacobis Cervantes, T. (2); Nache Palenzuela, M. (1); Díaz Tobaruela, C. (5); Moreno Alfaro, M. (3); De Prados González, C. (2)

(1) Sanatorio Mesa del Castillo, Murcia; (2) Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia; (3) Hospital Los Arcos, Santiago 
de la Ribera; (4) Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia; (5) Clínica Virgen de la Vega, Murcia

OBJETIVO
Exponer los intereses formativos y nivel de conceptos de los asistentes a un curso teórico-práctico de cirugía menor y 
cuidado de heridas.
MÉTODO
Estudio descriptivo realizado mediante un cuestionario a todos los participantes de un curso teórico-práctico de cirugía 
menor y cuidado de heridas. Se incluyeron todos los participantes a este curso desde el año 2015 al 2016 siendo un total 
de 186 sujetos. Se analizaron diferentes preguntas relacionadas con la cirugía menor, interés en formación y cuidado 
heridas.
RESULTADOS
Del total de 186 alumnos, 65% eran graduados en enfermería, 27% estudiantes de Enfermería y 7% estudiantes de 
Medicina. Antes del comienzo del curso un 80% refería conocimientos básicos sobre la cirugía menor y cuidado de heridas 
y un 15% refería conocimientos nulos. El 92,5% de los participantes afirmó que no se impartía una formación suficiente 
ni de calidad en temática de cirugía menor y cuidado de heridas. El 97% de los asistentes consideraba importante 
cumplimentar con nociones teóricas todo lo aprendido en la práctica. Tras el curso, el 80% afirmó tener conocimientos 
amplios, y superaron el examen presencial un 86%. El 97% recomendaría el curso.
CONCLUSIÓN
La formación postgradudada es una manera de implementar conocimientos sobre áreas en las que existe déficit formativo. 
Los cursos teórico-prácticos sobre la cirugía menor y el cuidado de heridas son necesarios y eficaces para aumentar el 
conocimiento en esta temática, siendo esto básico y fundamental.
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P-047
PIODERMA GANGRENOSO TRAS MASTECTOMÍA
Merino Hernando, M.D.C. (1); Lombas Sinoga, E.M. (1); García Álvarez, S. (1); Merino Hernando, M. (2); Gracia Renard, S. (3); 
Mazario Amodia, L. (3); Argüello Bernardo, V. (4)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de 
Llobregat; (3) Royal Free Hospital, Londres; (4) Complejo Asistencial de León, León

El pioderma gangrenoso pertenece al grupo de las enfermedades cutáneas inflamatorias netrófilicas. Su etiología 
es desconocida y de escasa frecuencia. El diagnóstico es básicamente por presunción y descarte de otras hipótesis 
etiológicas.
OBJETIVO

•	 Conseguir una integridad cutánea.
•	 Recuperar la imagen corporal.
•	 Disminuir el dolor.

MÉTODO
Mujer intervenida de mastectomía que presenta ulceraciones en ambas mamas con grandes zonas esfaceladas y necrosis 
cutánea. Para controlar el dolor se administra tramadol, paracetamol e ibuprofeno vía oral alternos cada 3 h y previa cura 
petidina subcutánea para disminuir el dolor pero tras 7 días no se obtienen resultados favorables.
Cura C/12 horas de ambas mamas.
Higiene general en ducha.
Lavado con suero fisiológico y betadine.
Secar a toques.
Aplicar iruxol neo en escasas necróticas.
Cubrir con silvederma zonas que presentan tejido de granulación.
Como consecuencia de la mala evolución; se sospecha de pioderma gangrenoso y se continúa con el mismo tratamiento 
tópico y se inicia nuevo tratamiento con flebogamma 2gr c/7 días endovenoso, sandimun neural vía oral, prednisona 
70mg- 65mg -70 mg vía oral y amoxicilina 875 /125 mg endovenosa.
RESULTADOS
Pasados 3 meses se empiezan a obtener resultados favorables; afianzando de esta manera, que realmente estábamos 
ante un caso de pioderma gangrenoso. Van disminuyendo los esfacelos y desaparece la zona necrótica apareciendo una 
base más rosada, con tejido de granulación.
CONCLUSIONES
Esta patología requiere ingreso hospitalario de larga duración para garantizar unos cuidados de calidad así como una 
buena evolución.

P-048
TRATAMIENTO DE LA LINFORREA POSTQUIRÚRGICA PERSISTENTE MEDIANTE LA APLICACIÓN 
LOCAL DE UN POLÍMERO VEGETAL MODIFICADO. A PROPÓSITO DE UN CASO
Rozas Martín, J.M.; Vicente Jiménez, S.; Hidalgo Doniga, C.; Suarez García, E.; Cardoso Permuy, A.; Pablos Carretero, 
S.; Ocaña Wilhelmi, M.; Ramírez González, C.; Ramírez Carmona, R.M.; Jiménez Vélez, Y.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCIÓN
La linforrea secundaria a lesión de estructuras linfáticas durante ciertos procedimientos quirúrgicos puede originar 
dehiscencia e infección de las heridas. Esta complicación, relativamente frecuente tras el abordaje inguinal en 
procedimientos vasculares, puede poner en peligro el miembro revascularizado o incluso la vida del paciente.
Cuando el tratamiento conservador de la linforrea falla, la solución no invasiva más eficaz descrita hasta ahora es aplicar 
Terapia de Presión Negativa (TPN) durante un tiempo medio de 18 días.
OBJETIVO
Buscar una alternativa terapéutica al uso de TPN en pacientes portadores de injertos vasculares que presentan linforrea 
postquirúrgica persistente.
MATERIAL Y MÉTODOS
Caso clínico: Varón de 68 años al que se le realiza bypass fémoro-femoral el 21/06/16 por isquemia de MII. El 11/09 
reingresa por dehiscencia de herida inguinal que drena abundante líquido ambarino claro sin signos de infección. Tras 
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5 días de tratamiento conservador (reposo, curas por turno con apósitos gestores de exudado y compresión) se decide 
aplicar en el lecho de la herida un producto hemostático reabsorbible derivado de almidón purificado en polvo.
RESULTADOS
La drástica disminución de la humedad permite espaciar las curas y realizarlas cada 48 horas con apósitos convencionales. 
Seis días después el paciente es dado de alta. En la última revisión la herida permanece cerrada y sin complicaciones.
CONCLUSIONES
Este tratamiento ha conseguido controlar rápidamente el trasudado linfático en una herida quirúrgica próxima a un injerto 
arterial sin necesidad de recurrir a terapias más costosas o agresivas y evitando posibles complicaciones derivadas de la 
contaminación del injerto.

Pie diabético

P-049
ÚLCERA NEUROPÁTICA PLANTAR, A PROPÓSITO DE UN CASO
Gavilán Rodero, M.; Cervello Domínguez, C.
ERESA Clinic, Valencia

Presentamos el caso de una mujer de 63 años, sobrepeso, DM tipo II, en tratamiento con Metformina y Lantus, desde hace 
15 años. Histerectomizada e intervenida de cataratas, VHB, no RAM. Presenta úlcera neuropática de 4 años de evolución 
secundaria a la inclusión de un cuerpo extraño (piedra) en la región plantar que pasó inadvertida hasta el tercer día tras 
observar exudado serosanguinolento en el calcetín.
OBJETIVO
Disminuir el tiempo cicatricial de una lesión de 4 años de evolución.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se pautaron curas 3 veces por semana desde el 27/09 al 16/11 con ácido hialurónico y acerbiol, mechada en una primera 
fase . Apósito primario urgotul y descarga con fieltro de 5mm con calzado postquirúrgico en talo.
RESULTADOS
Curación completa de la úlcera en 1.5 meses realizando 3 curas semanales.
CONCLUSIONES
Con la inclusión de la nueva metodología de curas se ha conseguido la cicatrización total de una úlcera de 4 años de 
evolución.

P-050
“RENANSYS VS PICO: COMPARATIVA DE DOS CASOS DE AMPUTACIÓN ABIERTA DE PIE 
DIABÉTICO EN HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO”
Esteiro Ramos, P.; García Baña, R.; Blanco Insua, A.; Fernández Fernández, L.
Fundación Pública Hospital Virxe de Xunqueira, CEE

OBJETIVOS
Comparar las ventajas e inconvenientes de ambas terapias de presión negativa (TPN) en el paciente domiciliario.
MÉTODO
Se presentan dos casos de amputación abierta en pie diabético de similares características en un servicio de Hospitalización 
a Domicilio.
Un paciente con amputación de 3º y 4º dedo de pie izquierdo tratado con terapia de presión negativa y otro paciente 
con amputación de 1º y 2º dedo de pie derecho a tratamiento domiciliario con terapia de presión negativa de un solo uso 
(PICO).
RESULTADOS
La terapia de presión negativa aplicada a la curación de heridas es una tecnología no invasiva que favorece la cicatrización.
CONCLUSIONES
El sistema de presión negativa de un solo uso simplifica la realización de la cura y favorece la independencia del paciente 
siendo además más discreto a pesar de las dificultades para mantener el vacío en localizaciones de difícil adaptación.
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P-051
EFICACIA DEL APÓSITO CUTIMED® SORBACT® EN HERIDA DEHISCENTE DE AMPUTACIÓN 
TRANSMETATARSIANA
Cros Carulla, M.J.; Miro Sabate, L.; Martínez Payol, S.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

OBJETIVOS
La osteomielitis afecta a un 50-60 % de los pacientes con infecciones moderadas ocasionando un retraso en la 
cicatrización que habitualmente obliga a la resección del hueso infectado o a la amputación del dedo/ pie.
Se presenta el caso de un Varón de 69 años diabético que presenta herida dehiscente por amputación de quinto 
metatarsiano del pie derecho.

•	 Conseguir la cicatrización de la herida quirúrgica y evitar la re amputación.
•	 Controlar la infección.
•	 Reducir el dolor y mejorar calidad de vida.

MÉTODO
A pesar del tratamiento quirúrgico, antibioticoterapia y curas, la evolución no es buena y se valora la amputación 
transmetatarsiana de todo el pie vs tratamiento conservador con nuevo protocolo de cura.
Curar cada 48 h: Realizando limpieza de la herida, desbridamiento si precisa, aplicación de Cutimed® Protect crema 
barrera para proteger los bordes perilesionales y Cutimed® Sorbact® en el lecho de la herida junto con Cutimed Siltec, 
descarga con filtro en la lesión, vendaje de sujeción, y zapato postquirúrgico.
RESULTADOS
En 4 meses se ha conseguido la cicatrización total de la lesión, controlando la infección, reduciendo el dolor, control 
metabólico adecuado consiguiendo evitar la amputación total del pie proporcionando mayor autonomía y confort al paciente.
CONCLUSIONES
La evolución favorable de la herida es consecuencia del equipo interdisciplinar, implicación del propio paciente y familia.
Cutimed® Sorbact® ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la cura, es fácil de usar y disminuye el dolor del 
paciente, mejorando la calidad de vida del paciente y reduciendo el gasto sanitario.

P-052
EVIDENCIA CLÍNICA CON APÓSITO DE ADHESIÓN BACTERIANA. A PROPÓSITO DE UN CASO
Carrasco Cortijo, L.; Pontón Cortina, A.; Gutierrez Cuadra, M.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

OBJETIVO
El uso de apósitos antimicrobianos mediante un mecanismo de acción físico basado en la presencia de un revestimiento 
hidrófobo DACC es una alternativa para el tratamiento de heridas infectadas. Demostrar su eficacia en el tratamiento de 
úlceras de pie diabético.
MÉTODO
Un paciente varón de 76 años con amputación del primer dedo del pie derecho que ingresa para la realización de 
arteriografía de miembros inferiores.
Presenta estenosis en la bifurcación iliaca derecha que ingresa para la realización de angioplastia iliaca derecha Es 
intervenido de punción retrograda de la arteria femoral izquierda. No complicaciones.
Se procede a la realización de ATP y colocación de Stent en el territorio femoral derecho. Seguimiento en la UPD.
Tras unas semanas de la intervención no obteniendo buenos resultados en la cura mediante cura seca, se visualizan 
trozos de cortical del Iº metatarsiano, por lo que la evolución de las úlceras no es positiva.
Se decide cambiar el tratamiento, se extraen poco a poco trozos de metatarsiano en cada cura y las curas se realizan tres 
veces por semana, con apósito de adhesión bacteriana* y en la periferia pasta de Zinc; se cubre con unas gasas y se fija 
con apósitos adhesivos.
RESULTADOS
La evolución es muy favorable, evidente y rápida. Después de DOS semanas la herida había disminuido de tamaño, se 
consigue la cicatrización completa (semana 17).
CONCLUSIONES
Se demuestra que el apósito de adhesión bacteriana* es eficaz en el tratamiento de UPD y mejora la calidad de vida del 
paciente.
*Cutimed® Sorbact®.
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P-053
LA FORMACIÓN COMO ESTRATEGIA PARA PREVENIR Y TRATAR LAS LESIONES DEL PIE 
DIABÉTICO
Moreno-Alfaro, M. (1); Fernández-López, A.J. (2); García Giménez, M.D.M. (3); De Prados-González, M.C. (2); Sánchez 
Sánchez, J. (1); Moreno-Alfaro, M. (4); Moreno-Alfaro, M.J. (4); Pérez Llanes, C. (1); Reguera-García, A. (1); Carrillo-García, C. (5)

(1) Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier; (2) Hospital Universitario Reina Sofía, Murcia; (3) Hospital 
Mesa Del Castillo, Murcia; (4) Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena; (5) Hospital Universitario Morales Meseguer, 
Murcia

OBJETIVOS
Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales sanitarios (médicos y enfermeros/as) de Atención Primaria 
para el abordaje del pie diabético.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizaron 6 ediciones de “Taller de Pie Diabético”, de 8 horas cada uno, con una convocatoria de 15 plazas en cada 
edición.
Los contenidos fueron: Fisiopatología y estadios del Pie Diabético, Identificación de la mejor evidencia científica para el 
abordaje de esta patología. Medidas preventivas y tratamientos más adecuados según el estadio de la lesión. Desarrollo 
de habilidades en la práctica diagnóstica unificando criterios de actuación. La metodología educativa utilizada ha sido 
participativa utilizando técnicas como tormenta de ideas, rejillas para recoger experiencias e identificar los conocimientos 
previos y adquiridos, lección participada, lección discusión, técnicas de habilidades, análisis de casos prácticos, 
demostración y manipulación de los materiales existentes.
RESULTADOS
Participación de 86 personas, en su mayoría enfermeros/as. Se realizaron evaluación de los talleres mediante encuesta 
de satisfacción al final del curso así como objetivación por parte del docente de la correcta resolución de los casos 
prácticos. La valoración global fue de 8,13. El 78,39% de los alumnos recomiendan impartirlos en otros centros. Como 
observaciones en la evaluación proponen talleres de más horas y talleres formativos sobre otro tipo de úlceras crónicas, 
destacando en general la utilidad y práctica del curso.
CONCLUSIONES
Los resultados de la evaluación fueron satisfactorios, ello implica la realización de más talleres y en un futuro también la 
formación integral dirigida a otras heridas crónicas.

P-054
PIE DIABÉTICO: SIN DESCARGA NO HAY CURA
Araujo Blesa, M.; Arribas, A.; Baeza, C.; González, A.; Baquero, Y.; Todorova, G.; Fernández, J.; Reyero, T.; Fernández, 
P.; Aparicio, C.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

OBJETIVO
Destacar la importancia de las descargas en las úlceras de pie diabético para la cicatrización y cómo afecta a la biomecánica 
del pie la amputación de algunas de las partes.
MÉTODO
Hombre de 69 años, antecedentes de DM2, retinopatía, nefropatía diabética, arteriopatía periférica, exfumador. Tras 
amputación abierta del 1er dedo el día 29/04/2016, de forma seriada se amputan 2º, 3º, 4º y 5º dedo. Acude a nuestra 
consulta especializada de Unidad de Pie Diabético el día 11/07/2016. Realizamos curas y dejamos descarga con bota 
quirúrgica de tacón invertido. Tras semanas con mala evolución en la zona lateral con edema, infección, eritema, necrosis 
y tejido purulento se decide ingresar para cirugía el día 23/9/2016 para desbridamiento y resección de la 5ª cabeza 
metatarsal. El 14/10/2016 vuelve a nuestra unidad para valoración y curas, dejando descarga con fieltro y bota quirúrgica 
con buena evolución, tejido de granulación y sin signos inflamatorios.
RESULTADOS
Tras curas regulares en nuestra unidad, la úlcera mejora con disminución del tamaño, profundidad y exudado tras realizar 
una descarga combinada con fieltro y bota quirúrgica.
CONCLUSIONES
El uso de descargas y especialmente los fieltros, en los paciente con úlceras de pie diabético, son imprescindibles a la 
hora de una correcta cicatrización. Tras una amputación debemos ser especialmente cuidadosos por la aparición de 
transferencias de presiones.
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P-055
MANEJO DEL PIE DIABÉTICO CON AMPUTACIÓN TRANSMETATARSIANA MEDIANTE TERAPIA 
DE PRESIÓN NEGATIVA Y APÓSITO DE HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE CON ESPUMA. CASO 
CLÍNICO
Corbalán Abril, M.D.; Alcaráz Pascual, E.; Andreo Navarro, A.B.; Sánchez Jover, I.; González Fuentes, M.; Torrecillas 
Sánchez, A.
Hospital General Universitario Reina Sofía Murcia, Murcia

INTRODUCCIÓN
Las heridas derivadas de amputaciones del pie diabético con importante pérdida de tejido y que requieran un cierre por 
segunda intención, son de difícil tratamiento y lenta cicatrización.
OBJETIVO
Acelerar la fase de granulación y aproximación de los bordes mediante presión negativa, y la cicatrización mediante 
apósitos de hidrofibra de hidrocoloide con espuma.
MATERIAL Y MÉTODO
Paciente de 49 años con debut diabético que presenta úlcera necrótica en 3er metatarsiano con cianosis del dedo en pie 
izquierdo. Se realiza desbridamiento quirúrgico exhaustivo, finalizando con la amputación del 2º, 3er y 4º radiales del MII.
Debido a la extensión del desbridamiento y pronóstico de difícil cierre, se inicia tratamiento con TPN realizando las curas 
con una periodicidad de 72h. La terapia se aplicó en modo continuo con una presión de -120mmHg. Tras una cobertura 
completa de tejido de granulación, se aplica terapia convencional de apósitos de hidrofibra de hidrocoloide con espuma.
RESULTADOS
Tras 72h con TPN se observa una importante evolución en la herida respecto a tamaño, profundidad y estructura. Sólo 
se ha precisado 6 ciclos de TPN para rellenar la cavidad y la contracción de la lesión, lo que permitió utilizar apósitos de 
hidrofibra de hidrocoloide con espuma para una mayor comodidad en la deambulación hasta la completa cicatrización.
CONCLUSIONES
La TPN combinada con apósitos de hidrofibra de hidrocoloide con espuma, es una alternativa terapéutica eficaz en el 
cierre primario por segunda intención en heridas secundarias a amputaciones del pie diabético.

P-056
APLICACIÓN DE APÓSITOS CON CLORURO DIALQUILCARBAMOILO EN COMBINACIÓN CON 
TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DE ÚLCERAS DE PIE DIABÉTICO
Cabases Estopa, A.; Carrasco Martínez, J.; Royo Serrando, J.
Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Terrassa

OBJETIVO
Describir los resultados de la cura de úlcera del pie diabético mediante apósitos impregnados con cloruro 
dialquilcarbamoilo (DACC) en combinación con la terapia de presión negativa (TPN) en las úlceras difíciles de cicatrizar.
MÉTODO
Estudio observacional transversal realizado en unidades quirúrgicas de un hospital universitario entre febrero y noviembre 
de 2016.
Se incluyeron pacientes diabéticos ingresados en el periodo estudio con úlceras de pie diabético de difícil cicatrización y 
se aplicó la combinación: apósito Cutimed® Sorbact®+TPN.
Se registraron las variables: sociodemográficas, diagnóstico, tipo de lesión (neuropático o neuroisquémico), 
revascularización (Si-No), días de tratamiento (Cutimed® Sorbact®+TPN), días de tratamiento TPN, evolución y aspecto 
herida mediante fotografía y dolor (EVA).
RESULTADOS
Se incluyeron 9 pacientes diabéticos: 7 hombres (77,8%) con una media de 66 años (DE11,3), 7 neuroisquémicos (77,8%) 
y 2 neuropáticos (22,2%). En los 7 pacientes neuroisquémicos se les realizó 3 Bypass (42,9%) y 4 angioplastias (57,1%) 
(2 femorales y 2 tibiales).
Los días de tratamiento Cutimed® Sorbact®+TPN fue de 299 (Media33,2), con TPN 485 (Media53,9) y el total días 
tratamiento hasta epitelización y evolución de la lesión: 7 epitelizados y 2 no.
No se reportó dolor al retirar la espuma en los que se utilizó Cutimed® Sorbact® (EVA<3).
Se ha conseguido una evolución favorable de las úlceras en cada cura realizada. Se objetiva en las fotografías.
CONCLUSIONES
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El tratamiento aplicado ha permitido acelerar la curación y proporcionar un control óptimo de la infección.
Mejora la comodidad del paciente, sin efectos adversos, ni se registraron complicaciones relacionadas con Cutimed® 
Sorbact®.

P-057
TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL PIE DIABÉTICO
Medina Quintana, R.E.; Guijarro Moreno, C.; Córdova, D.; Mendoza, F.; Pedraza, A.; Medina, C.; Jiménez, L.; Furtado, I.; 
Aguado, H.; Ovejero, E.
Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

OBJETIVOS
Se presenta un caso relevante de un total de 20 casos tratados mediante terapia de presión negativa en un periodo de 6 
años. Mostrándose dicha terapia como una herramienta útil en la recuperación y conservación de la funcionalidad de la 
extremidad.
Mujer de 37 años con antecedentes personales de Diabetes Mellitus tipo I con mal control: nefropatía y gastroenteropatía 
diabética severas. Acude a Urgencias por dolor en región lateral interna de pie izquierdo por úlcera sobre hallux valgus, 
con supuración y celulitis que se extiende a nivel plantar, fiebre y mal estado general. Hallazgo radiológico de osteomielitis 
del primer dedo de MII.
Ante estos hallazgos se interviene de urgencia, realizándose drenaje de absceso plantar y desbridamiento quirúrgico tipo 
Friedrich. Requiere de sucesivas intervenciones que culminan con la extirpación de primera y parte de segunda falange 
del primer dedo, quedando un defecto de 20x10 cm, de superficie cruenta con exposición de estructuras osteotendinosas. 
Se inicia terapia de presión negativa.
La dificultad técnica de estos casos reside en la adaptación del dispositivo a la superficie de la herida para evitar pérdidas 
de vacío, y conservar la movilidad del pie.
RESULTADOS
Se consiguió el control de la infección y la adecuada cicatrización de la herida mediante el manejo multidisciplinar de la 
paciente, tratamiento antibiótico dirigido, cura con terapia de presión negativa y posterior cura secuencial con URGO, 
conservándose en todo momento la movilidad del pie.
CONCLUSIÓN
La terapia por presión negativa se presenta como una herramienta útil en el tratamiento del pie diabético.

P-058
EDUCACIÓN EN AUTOCUIDADOS DE LOS PIES: CLAVE EN LA PREVENCIÓN DEL PIE DIABÉTICO
González García, M.E.; Blanco Arias, M.E.; Marcos Peñaranda, M.G.; Quijano Herrero, J.; González Torre, L.; Corral 
Vázquez, O.; Regal Rodríguez, M.; Mateo Manceñido, A.; González Gallego, M.; Ramos Carbajo, M.J.
Centro de Salud Ponferrada II, Ponferrada

OBJETIVOS
•	 Proporcionar a los pacientes diabéticos los conocimientos y habilidades necesarias para llevar a cabo unos 

correctos autocuidados de pies y uñas.
•	 Dotar a las personas diabéticas de capacidad crítica para que sean capaces de valorar de forma adecuada 

la necesidad de pedir ayuda a los profesionales sanitarios.
•	 Disminuir la prevalencia del “pie diabético” y sus complicaciones.

MÉTODO
Con motivo del Día Mundial de la Diabetes, se realizaron en el Centro de Salud actividades de información y prevención 
de esta patología. Dentro de estas intervenciones, se impartió una charla bajo el epígrafe “Diabetes: cuidados de los pies”. 
La metodología fue dinámica, activa y participativa. Previamente, se pasó a los asistentes diabéticos un cuestionario de 
elaboración propia, recogiendo información sobre variables sociodemográficas y conocimientos en autocuidados.
RESULTADOS
Asistentes: 34, de los cuales 29 eran diabéticos. Mujeres 31%, hombres 69%, 100% mayores de 50 años, 89,4% 
presentaban de forma concomitante HTA, hipercolesterolemia o ambas, 72,4% evolución de la enfermedad superior a 
5 años, 65% poseía conocimientos básicos de autocuidados y habían recibido EpS en diabetes. Se detectaron algunas 
ideas erróneas respecto a la higiene y los autocuidados.
CONCLUSIONES
Dentro de las actividades realizadas por los profesionales de enfermería, consideramos que la formación en autocuidados 



Pósteres

Enero 2017 Volumen 7 nº 1 Heridas y Cicatrización 135

Pie diabético

es prioritaria para proporcionar conocimientos y habilidades, además de una mayor capacidad crítica que facilite el 
empoderamiento de las personas con diabetes, para que sean capaces de identificar señales de riesgo con el fin de 
disminuir una de las complicaciones crónicas de la diabetes: el pie diabético.

Quemados

P-059
TRATAMIENTO DE QUEMADURA EN MANO CON USO DE GUANTE. ¿CÓMO CONSEGUIR 
EPITELIZACIÓN Y MOVILIZACIÓN SIN DOLOR? A PROPÓSITO DE UN CASO
Díez Peris, M.
Hospital Fremap de Majadahonda, Majadahonda

Estudio realizado a propósito de un caso clínico durante el 2016 en el Hospital Fremap Majadahonda mediante la técnica 
de cura con guante en quemadura en mano previa a la rehabilitación.
Paciente que presenta en mano derecha quemaduras térmicas de 2º grado profundo y superficial. Se desbrida piel y se 
realiza cura con flammazine y mepitel. Fueron curas diarias siguiendo esta pauta:

1.	 Retirar vendajes y aplicar flammazine.
2.	 Colocar guante estéril.
3.	 Pasar a fisioterapia para movilizar.
4.	 Una vez finalizada, pasa de nuevo a enfermería, se retira el guante y se hace una cura con flammazine y 

mepitel.
Al realizar la cura con guante, el paciente moviliza manos y dedos de manera precoz y sin dolor evitando la aparición de 
bridas cicatriciales que puedan producir pérdida de movilidad.
Se eligió flammazine por contener sulfadiazina de plata que previene de infecciones en quemaduras de segundo y tercer 
grado combinándolo con el mepitel que evita que el apósito externo se pegue a la herida, reduciendo el traumatismo y el 
dolor.
RESULTADOS
72 horas después el dorso de la mano empezó a epitelizar y los cinco dedos ya habían epitelizado. A los 10 días presentaba 
pequeña isla de 3 cmx1,5 cm y a los 17 días de 1 cmx1 cm. A los 26 días tenía la mano epitelizada.
La rehabilitación se alargó 1 mes más y no quedó secuela grave.
CONCLUSIÓN
Consideramos un buen método de cura en estos casos ya que epitelizó rápidamente y realizó rehabilitación sin dolor con 
buenos resultados.

P-060
ABORDAJE INTEGRAL DE QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA
Chorén Freire, M.J. (1); Campos García, C. (1); Ares Fernández, E. (2); Vázquez Vigon, J. (3); Hernando Monge, M.C. (1); 
Miralles Belda, V. (1); Santos Santos, A. (4); Rodríguez Pedrayes, M. (1); Rodríguez Portillo, R. (1); Valls Jarque, V. (5)

(1) CAP Sant Andreu, Barcelona; (2) CAP Buen Pastor, Barcelona; (3) CAP Casernas, Barcelona; (4) CAP Chafarinas, Barcelona; 
(5) CAP Manso, Barcelona

OBJETIVO
Exponer la evolución en una quemadura abordada desde el equipo interdisciplinar en la consulta de AP.
METODOLOGÍA
Paciente de 42 años que acude de urgencias presentando quemadura de segundo grado profunda en extremidad superior 
derecha.
EVA de 8.
Presenta eritema, zonas blanquecinas y pérdida de tejido epitelial, sin signos de infección.
Realizamos lavado según directrices de abordaje de quemadura, cura con apósito interfase, sulfadiacina argéntica, gasas 
y vendaje funcional.
A las 24 horas en cura de valoración presenta buena evolución y se aplica el mismo tratamiento.
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En siguiente valoración presenta signos de infección (dolor, aumento de exudado, rubor e inflamación).
Tras valoración médica se instaura tratamiento antibiótico y AINES.
Se modifica cura aplicando Nitrofural, a la que reacciona presentando quemor, dolor y prurito.
Se realiza lavado de la zona para retirar producto y se retoma cura anterior añadiendo alginato para controlar el exudado.
A los 18 días, tras evolución correcta, disminuye el exudado y presenta tejido epitelizado.
Se indica hidratación y cuidados de la piel a tener en cuenta, así como signos de reconsulta.
RESULTADOS
Es importante valorar tanto los inconvenientes como las ventajas de los productos a la hora de favorecer o retrasar la 
curación.
CONCLUSIONES
Al menor signo no se deberá dudar ni de dar o quitar productos que faciliten la evolución de la lesión.

P-061
EPITELIZACIÓN DE QUEMADURA TÉRMICA CON MATRIZ MODULADORA DE LAS 
METALOPROTEASAS
Chorén Freire, M.J. (1); Ares Fernández, E. (2); Quiroga Martínez, M. (2); Sánchez González, S.M. (3); Campos García, C. (1); 
Martin Remón, C. (2); Santos Santos, A. (4); Rodríguez Pedrayes, M. (1); Hernando Monge, M.C. (1); Fernández Maestre, S. (5)

(1) CAP Sant Andreu, Barcelona; (2) CAP Bon Pastor, Barcelona; (3) CAP Horta, Barcelona; (4) CAP Chafarinas, Barcelona; 
(5) CAP Sagrera, Barcelona

OBJETIVO
Favorecer la epitelización en quemadura sin respuesta a tratamientos convencionales, con reducción del número de 
visitas y mejorando la calidad de vida del paciente.
METODOLOGÍA
CASO CLÍNICO
Mujer de 73 años que presenta quemadura térmica de 2 grado profundo, en tercio distal de extremidad inferior derecha, y 
afectación del 4 % de la Superficie Corporal de 4 días de evolución.
Se observa escara necrótica, bordes esfacelados y abundante exudado, sin signos de infección.
Verbaliza lavado con agua potable y curas tópicas con povidona yodada sin mejoría.
Iniciamos curas con fibras hidrotersivas de poliacrilato con núcleo acrílico más alginato cada 24h. Tras la primera 
semana, espaciamos curas cada 48 h durante 18 días y observamos desbridamiento del tejido esfacelado, sin precisar 
desbridamiento quirúrgico. Aplicamos cura en ambiente húmedo con alginato cada 48 h para control del exudado.
Tras 15 días en interconsulta con referente de curas se consensua tratamiento con matriz moduladora de las 
metaloproteasas cada 4 días.
En 10 días obtenemos epitelización tota de la lesión.
En valoración del dolor EVA inicio de 8; 5 en curas sucesivas, y a los 10 días dolor nulo.
RESULTADOS
El tratamiento con matriz moduladora de las metaloproteasas nos permite la total epitelización de la quemadura de más 
de un mes de evolución en 10 días, mejorando calidad de vida y bienestar de la paciente.
CONCLUSIONES
Las curas con una matriz moduladora de las metaloproteasas favorecen la regeneración del lecho de la herida y un mayor 
confort para el paciente.
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P-063
CICATRIZACIÓN “CONTRA VIENTO Y MAREA” MEDIANTE EL USO DE UN GEL DE PROTEASA 
ACTIVA, ALANTOÍNA Y BISABOLOL
Sánchez Jiménez, J.; Royo Cruz, M.; Sánchez Junyent, M.; Gener Turon, C.
PADES Centro de atención Primaria Valldoreix, Sant cugat del Vallès

INTRODUCCIÓN
Edad: 42 años.
Diagnósticos: parálisis infantil, epilepsia, hiponatremia, broncoaspiraciones repetitivas, dependencia total, deformación 
corporal, incontinencia doble, portador de pañal, portador de gastrostomía (1200 kcal/día), tratamiento crónico con 
Prednisona.
Siempre duerme en decúbito lateral Derecho, sin cambios posturales. Dispone de sobrecolchón de aire alternante básico.
Exposición nocturna continuada a humedad por incontinencia.
Septiembre 2015, aparece úlcera mixta por cizalla y exposición a humedad en cresta ilíaca Derecha.
UPP categoría IV, bordes sobrelevados, cráter de 2 cm profundidad, contacto óseo positivo, abundante fibrina.
Familia descarta colector orina y sondaje vesical. Tampoco aceptan cambios posturales nocturnos.
OBJETIVO
Curación de una upp IV sin poder evitar la presión sobre la herida ni la exposición nocturna a humedad.
METODOLOGÍA
Se inician curas con un regenerador cutáneo basado en una proteasa activa, alantoína y bisabolol (Cikagel), hidrofibra 
de hidrocoloide (Aquacel) + apósito secundario. En piel perilesional Cavilon. 3 curas por semana en fase regenerativa y 2 
por semana en fase de epitelizacion.
RESULTADOS
Inicio curas 16/9/15.
En 7 días reducción notable de fibrina, se observa con nitidez la fascia.
En 16 días, aparece tejido de granulación en el lecho y comienza la aproximación de bordes.
36 días lecho granulado.
70 días 0,5cm profundidad, stop Aquacel.
106 días, herida totalmente cicatrizada. 
Se realizaron 34 curas con un consumo de 3 frascos del producto.
CONCLUSIONES
Se ha conseguido la cicatrización completa de una herida compleja sin poder evitar los severos factores en contra que 
produjeron la úlcera gracias a un nuevo producto regenerador cutáneo.

P-064
DESBRIDAMIENTO DE ÚLCERA POR PRESIÓN Y CONTROL DE CARGA BACTERIANA CON 
APÓSITO DE FIBRAS POLIABSORBENTES CON PLATA
Muñoz Conde, M. (1); García Díaz, F.J. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Cabello Jaime, R. (4)

(1) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Medicina Interna, Vélez Málaga; (2) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Algarrobo, 
Algarrobo; (3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Vélez 
Norte, Vélez Málaga

OBJETIVO
Eliminación del tejido desvitalizado.
Reducción de la carga bacteriana.
Preservar tejido perilesional.
MÉTODO
Mujer dependiente para ABVD. Deterioro cognitivo avanzado por Enfermedad de Alzheimer. Insuficiencia venosa crónica. 
Ingresa en hospital por cuadro febril agudo y disnea, descompensación diabética hiperosmolar y úlcera en trocánter izdo 
con signos infecciosos.
Úlcera por presión de 3,5x4 con tejido necrótico blando en 100% del lecho, exudado abundante hemático, piel perilesional 
edematosa e irritada y bordes sobreelevados. Se cursa cultivo de herida por hisopo.
Tratamiento antibiótico sistémico y aporte de suplemento nutricional.



Pósteres

138 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

Úlceras por presión

Tratamiento local:
Lavado de herida con suero y descontaminación con solución de Polihexanida biguanida, aplicación de apósito de fibras 
poliabsorbentes con plata por signos clínicos de infección y presencia de tejido desvitalizado, bajo apósito de espuma 
para gestionar exudado.
Tras recibir cultivo positivo a Providencia st, Bacteroides fragilis, se continúa con la misma metodología de cura.
Se realizan curas cada 3 días por saturación del apósito, pasando el tejido del lecho a ser esfacelar, resultando atrapados 
en la trama del apósito. Se combina con desbridamiento cortante.
RESULTADOS
Tras 13 días de tratamiento y 4 cambios de apósito han desaparecido los signos clínicos de infección, la piel perilesional 
permanece íntegra, tejido de granulación en 100% del lecho y se reduce el tamaño de la herida a 1.8x3.5x1.5.
CONCLUSIONES
El apósito permite:

•	 Desaparición del tejido desvitalizado en corto espacio de tiempo
•	 Control de la carga bacteriana
•	 Preservar la piel perilesional.
•	 La retirada atraumática sin dejar residuos en el lecho.
•	 Evolución favorable de la herida

P-065
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA EFECTIVIDAD EN LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LAS 
SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE PRESIÓN- PRO-CARE 4
Arana Zabalegui, I. (1); Salazar Blanco, I. (2); Oyarbide Martínez, M.D. (1)

(1) Centro Médico Ricardo Bermingham Fundación Matía, Donostia-San Sebastián; (2) Apex Medical, Bilbao

El objetivo del presente estudio es evaluar la efectividad de la Superficie Especiales de Manejo de Presión (SEMP), Pro-
care 4, tanto en pacientes de riesgo como en pacientes que ya padecen de Úlceras por Presión.
Durante 4 semanas se ha observado y registrado la evolución de las UPPs en 8 pacientes.
Se concluye que:

1.	 Todos los pacientes con UPPs han tenido una evolución positiva en sus úlceras tanto en las úlceras leves 
(grado I) como en las más severas (grado IV). Esta mejora resulta especialmente significativa, respecto a 
otras SEMP, en las úlceras de los talones gracias al uso de celdas extraíbles.

2.	 Los 2 pacientes que no tenían ninguna úlcera por presión, pero estaban en situación de riesgo alto, no han 
desarrollado UPPs. Especialmente efectiva ha sido la prevención en un paciente donde no se han podido 
realizar cambios posturales debido a un politraumatismo.

3.	 La úlcera por humedad se ha curado totalmente en el paciente afectado por la misma. Un único caso, impide 
establecer una relación entre el uso de la SEMP y su curación total.

4.	 De forma espontánea, ya que no era objeto de estudio, los pacientes señalaron en 6 casos, que se había 
mejorado la calidad del sueño, gracias a la confortabilidad del equipo. A sí mismo, en 5 casos se hizo 
referencia al fácil uso, mantenimiento y limpieza por parte de los profesionales de enfermería.

5.	 Sería necesario un periodo de estudio superior a las 4 semanas para conocer la evolución final en las UPPs 
más severas.

P-066
APÓSITO DE FIBRAS POLIABSORBENTES CON PLATA, UNA BUENA ELECCIÓN PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN LOCAL
Muñoz Conde, M. (1); García Díaz, F.J. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Cabello Jaime, R. (4)

(1) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Medicina Interna, Vélez Málaga; (2) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Algarrobo, 
Algarrobo; (3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Vélez 
Norte, Vélez Málaga

OBJETIVO
Eliminación del tejido desvitalizado.
Reducción de carga bacteriana.
Evolución favorable de la lesión.
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MÉTODO
Mujer que ingresa en hospital por cuadro febril agudo y disnea, descompensación diabética hiperosmolar, úlcera en sacro 
infectada. Dependencia total por deterioro cognitivo avanzado, Enfermedad de Alzheimer.
Úlcera por presión de 6x9 con tejido necrótico blando en 100% del lecho, exudado abundante hemático, piel perilesional 
edematosa e irritada, bordes sobreelevados. Se cursa cultivo de herida por hisopo.
Tratamiento antibiótico sistémico.
Aporte de suplemento nutricional.
Medidas generales de prevención de nuevas lesiones: SEMP, cambios posturales y Ácidos grasos hiperoxigenados
Tratamiento local:
Lavado de herida con suero y descontaminación con solución de Polihexanida biguanida, aplicación de apósito de fibras 
poliabsorbentes con plata por signos clínicos de infección y presencia de tejido desvitalizado, bajo apósito de espuma 
para gestionar exudado.
Cultivo de exudado úlcera sacra: Providencia st, Stafilo aureus, enterococo faecalis. Se continúa con la misma metodología 
de cura.
Se realizan curas cada 2 días por saturación del apósito hidrodetersivo, pasando el tejido del lecho a ser esfacelar, 
resultando atrapados en la trama del apósito. Se combina con desbridamiento cortante.
RESULTADOS
Tras 15 días de tratamiento y 7 cambios de apósito han desaparecido los signos clínicos de infección, la piel perilesional 
permanece íntegra, tejido de granulación en 95% del lecho y se reduce el tamaño de la herida a 5.5 x 8 x3.5 cm.
CONCLUSIONES
El plan integral de cuidados ha permitido:

•	 Controlar la carga bacteriana.
•	 Limpieza del tejido desvitalizado.
•	 Preservar la piel perilesional.

Evolución adecuada de la lesión.

P-067
SIEMPRE HAY QUE TENER EN CUENTA TODAS LAS OPCIONES
Cabello Jaime, R. (1); Muñoz Conde, M. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Garcia Diaz, F.J. (4)

(1) AGS Este de Málaga Axarquía. Vélez Norte, Vélez Málaga; (2) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Medicina Interna, 
Vélez Málaga; (3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC 
Algarrobo, Algarrobo

OBJETIVOS
Disminuir dolor en el proceso de curación.
Epitelización de la lesión.
MÉTODO
Mujer de 88 años, en programa de atención domiciliaria por Alheimer avanzado. Encamada desde hace 3 años por 
fractura de cadera.
Barthel 0, EMINA (modificada*) 11, riesgo moderado Braden (modificada*) 8, riesgo alto.
Lesión en talón de tres años de evolución, gran flictena con contenido seroso que se drena (siguiendo acrónimo TIME).
Tras diversos tratamientos actualmente la lesión esta sin epitelizar en un 50%, Push de 23, presentando tejido de 
granulación friable y exudado escaso amarillo verdoso.
Cultivos por hisopo negativos.
Valoración del dolor: gritos al manipular los apósitos y realizar la cura.
Tratamientos previos utilizados no efectivos: colágeno en polvo, hidrocoloide con plata, apósitos hidrofóbicos, espumas, 
apósitos para control de la metaloproteasas, etc.
Pauta de cura:
Tras lavado con suero fisiológico se aplica povidona iodada en gel y se cubre con un apósito de gasa bajo taloneras y 
calcetín.
Se realizan curas dos veces en semana.
RESULTADOS
Epitelización completa de la lesión en 23 días.
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Desaparición de la manifestación del dolor en la tercera cura.
CONCLUSIONES
La utilización de la povidona iodada en presentación gel ha conseguido epitelizar una lesión complicada de larga duración.
BIBLIOGRAFÍA
*García-Díaz F. Javier, Cabello-Jaime Rafael, Muñoz-Conde Mercedes, Bergera-Lezaun Inmaculada, Blanca-Barba 
Francisco, Carrasco-Herrero José M.ª et al. Validación de las escalas de Braden y EMINA en pacientes de atención 
domiciliaria incluidos en programa de inmovilizados. Gerokomos [Internet]. 2015 Dic [citado 2016 Nov 30] ; 26(4): 150-156. 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2015004400007&lng=es.

P-068
APLICACIÓN DE UN APÓSITO DE HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE CON ESPUMA POLIMÉRICA EN 
ÚLCERA POR PRESIÓN
Cabello Jaime, R. (1); Muñoz Conde, M. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Garcia Diaz, F.J. (4)

(1) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Vélez Norte, Vélez Málaga; (2) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Medicina 
Interna, Vélez Málaga; (3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS Este de Málaga Axarquía. 
UGC Algarrobo, Algarrobo

OBJETIVOS
Implicar a la familia/cuidadores en el proceso de cuidados.
Disminuir dolor en el proceso de curación.
Epitelización de la lesión.
MÉTODO
Mujer de 69 años, en programa de atención domiciliaria por Hipoxia cerebral. Vida cama/sillón desde más de 20 años.
Barthel 5, EMINA (modificada*) 11, riesgo moderado, Braden (modificada*) 8, riesgo alto.
Lesión en maléolo externo de 5 meses de evolución, tratada con diversas cremas y antisépticos sin un plan estructurado.
Cultivo positivo previo, con tratamiento específico.
Presenta tejido esfacelado en 80%, granulación 20% con exudado escaso. Push de 5,5.
Valoración del dolor: manifiesta gritos al manipular los apósitos y realizar la cura.
Pauta de cura:
Tras lavado con suero fisiológico se aplica hidrogel, para aportar humedad, bajo apósito de hidrofibra de hidrocoloide con 
espuma polimérica.
Se realizan curas dos veces en semana, con colaboración de la familia.
RESULTADOS
Epitelización completa de la lesión en 107 días.
Desaparición de la manifestación del dolor a partir del cuarto cambio de apósito.
CONCLUSIONES
La utilización del apósito de hidrofibra de hidrocoloide con espuma polimérica ha logrado la epitelización de la lesión, como 
parte de un plan de cuidados estructurado, donde la familia/cuidador han participado activamente y de manera efectiva.
BIBLIOGRAFÍA
*García-Díaz F. Javier, Cabello-Jaime Rafael, Muñoz-Conde Mercedes, Bergera-Lezaun Inmaculada, Blanca-Barba 
Francisco, Carrasco-Herrero José M.ª et al. Validación de las escalas de Braden y EMINA en pacientes de atención 
domiciliaria incluidos en programa de inmovilizados. Gerokomos [Internet]. 2015 Dic [citado 2016 Nov 30] ; 26(4): 150-156. 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2015004400007&lng=es.
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P-069
DIFERENCIACIÓN ENTRE ÚLCERAS POR PRESIÓN Y LESIONES POR HUMEDAD PARA LA 
PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LOS DISTINTOS TIPOS DE LESIONES
Lombas Sinoga, E.M. (1); Gracia Renard, S. (2); Mazario Amodia, L. (2); Merino Hernando, M.D.C. (1); Argüello Bernardo, V. (3); 
Merino Hernando, M. (4); García Álvarez, S. (1); Rodríguez Núñez, C. (5)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Royal Free Hospital, Londres; (3) Complejo Asistencial de León, León; 
(4) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de Llobregat; (5) Hospital Txagorritxu, Vitoria

INTRODUCCIÓN
Con frecuencia se produce una identificación errónea confundiendo una lesión por humedad con una úlcera por presión. 
La correcta identificación y valoración del tipo de herida es clave para aplicar el tratamiento correcto, puesto que este varía 
dependiendo de la clase de lesion.
OBJETIVOS
Describir las diferencias entre las úlceras por presión y las lesiones por humedad Proporcionar una herramienta de ayuda 
para la difusión y el aprendizaje sobre el temática planteada.
MATERIAL Y MÉTODO

•	 Revisión bibliográfica en bases de datos: Pubmed, Cuiden, Scielo.
•	 Descripción de las diferencias descritas en la bibliografía entre úlceras por presión y lesiones por humedad.

RESULTADOS
El diagnóstico diferencial inicial entre una úlcera por presión y una lesión por humedad es clave para su prevención y 
correcto tratamiento. Dicho tratamiento varía en función del tipo de lesión de manera que la correcta identificación supone 
una gran diferencia entre la mejora y/o curación y el tratamiento ineficaz o incluso el empeoramiento de las lesiones.
CONCLUSIONES
Durante los últimos años han aumentado las investigaciones relacionadas con el tema. Los diferentes tipos de lesiones 
afectan al bienestar físico y psicológico de los pacientes además de suponer un coste para el sistema de salud. Debemos 
llevar a cabo una mayor difusión del problema expuesto y promover la formación entre los profesionales para mejorar el 
cuidado a los pacientes.

P-070
PREVENCIÓN DE LAS UPP EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO EN QUIRÓFANO
García Álvarez, S. (1); Merino Hernando, M.D.C. (1); Lombas Sinoga, E.M. (1); Merino Hernando, M. (2); Argüello Bernardo, 
V. (3); Mazario Amodia, L. (4); Gracia Renard, S. (4); Redondo Aguilar, L. (1); Navarro Ciurana, M. (1); Barranco Romero, E. (1)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de 
Llobregat; (3) Complejo Asistencial de León, León; (4) Royal Free, Londres

OBJETIVOS
•	 Establecer un protocolo de cuidados al paciente pediátrico perioperatorio.
•	 Reducir las posibles lesiones en la piel en el paciente pediátrico.

MÉTODO
•	 Revisión bibliográfica de la literatura.
•	 Valoración del paciente pre, intra y postoperatorio.
•	 Reunir dispositivos del servicio disponibles de alivio de presión.
•	 Valoración del tipo de cirugía, posición y duración de la misma.

RESULTADOS
Si la intervención se prevé de muchas horas se colocará un colchón que amortigüe el peso del paciente, sujetándolo 
previamente a la camilla.
En los pacientes pediátricos se cubrirán extremidades y prominencias óseas con tal de minimizar la presión en los tejidos, 
también se envolverán con gasa las conexiones y alargaderas de las vías de estos pacientes. El tubo orotraqueal se fijará 
al paciente con esparadrapo y se cubrirá con gasa para evitar que toque con la cara del paciente.
Se evitarán pliegues en las sábanas.
Se colocará al paciente en la posición más anatómica posible.
CONCLUSIONES
Conocer las medidas de prevención de las UPP en un paciente pediátrico quirúrgico es necesario para garantizar la buena 
perfusión de los tejidos y evitar complicaciones derivadas de la lesión de los mismos y largas recuperaciones.
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El paciente pediátrico debido a las características de la piel, es vulnerable frente a la duración y posición en la mesa 
quirúrgica. Es por ello que debemos tener en cuenta las superficies de alivio de presión que disponemos para minimizar 
riesgos.

P-071
UTILIZACIÓN DEL CADEXÓMERO IODADO EN UNA ÚLCERA POR PRESIÓN CONTAMINADA
Samaniego Ruiz, M.J.; Martínez Varón, M.J.; Montes Manjón, M.
Área Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Caniles

OBJETIVO
Valorar la utilización de un producto compuesto por cadexómero iodado en una úlcera por presión contaminada.
MÉTODO
Mujer de 85 años con antecedentes de hipertensión, dislipemia, trastorno paranoide de la personalidad y fractura 
extraarticular cúbito-radio derecha. En tratamiento con clopixol depot, furosemida, losartan, lorazepam y omeprazol. 
Presenta úlcera por presión en codo derecho categoría III con tejido esfacelado, necrótico y fluctuante, además de bordes 
indurados, eritema y celulitis perilesional. No refería dolor. Disponía de colchón estático de viscoelástica y sobrecolchón 
de aire alternante.
Se realizó desbridamiento cortante, tras el que se apreció una importante colonización crítica. Por lo que, se decidió 
utilizar cadexómero iodado y un apósito secundario de espuma hidrocelular con adhesivo de silicona que se adaptaba 
fácilmente al codo. Se realizan los cambios cada 72 horas y después, cada semana, solo con el apósito de espuma.
RESULTADOS
A las dos semanas, ya no se apreciaban signos de colonización crítica. Por tanto, no precisó de cultivo de la herida para 
tratamiento antibiótico vía oral. También, se observó una correcta gestión del exudado, en éste caso moderado y, la 
estabilidad del apósito que se encontraba bien adherido en cada cura sin presentar fugas de exudado. Finalmente, casi a 
las seis semanas la herida estaba prácticamente epitelizada.
CONCLUSIÓN
La utilización del cadexomero iodado ha contribuido favorablemente a resolver la contaminación de una úlcera en el codo 
y la forma de la espuma a gestionar correctamente el exudado.

P-072
HIDRATACIÓN Y PREVENCIÓN DE HERIDAS EN LA PIEL DEL PACIENTE FRÁGIL
Garriga Peralta, N.; Berges, M.; González, M.; Crespo, E.; Sancho, P.; Najarro, E.; Oliva, S.; Moron, M.; Cabeza, M.; 
Domench, C.
CIS Cotxeres, Barcelona

INTRODUCCIÓN
La piel actúa como barrera protectora que aísla el organismo del medio que lo rodea, protegiéndolo y contribuyendo a 
mantener integras sus estructuras. La hidratación de la piel mantiene la elasticidad y su función de barrera es fundamental 
para que no haya descamación y deterioro de la piel. Los jabones naturales de aceite de oliva poseen la propiedad de 
hidratar la piel en profundidad. Son antioxidantes, antiinflamatorios, vasodilatadores etc.
Los pacientes que tenemos ingresados en una unidad de Larga Estancia son frágiles con la piel sensible a cualquier 
cambio. El cuidado de la piel es muy importante para prevenir las úlceras tipo I y heridas que se pueden generar por no 
estar hidratada la piel.
Realizamos un estudio entre 15 pacientes cuidando la piel con jabón natural terapéutico 100%.
OBJETIVO
Mejorar la elasticidad, descamación y color de la piel de los pacientes frágiles.
MATERIAL Y MÉTODO
Realizamos estudio comparativo entre dos jabones, durante 1 mes.
Un jabón hospitalario y un jabón natural 100% natural normolive.
RESULTADOS
Valoramos la elasticidad, descamación y color de la piel en un mes de 15 pacientes de una unidad de larga estada.
CONCLUSIONES
Los 15 pacientes de la unidad tienen una mejora en la elasticidad, no presentan descamación y tiene color normal de la 
piel. El utilizar un jabón natural 100% sin productos derivados del petróleo, sin parabenos y vegano es más caro pero la 
hidratación de la piel es más rápida y no se precisa crema hidratante.
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P-073
YATROGENIA EN NIÑOS, UN PROBLEMA SIN RESOLVER
Rosendo Fernández, J.M.; Loureiro Rodríguez, T.; Esperón Güimil, J.A.; González Cupeiro, B.
Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra

Paciente de dos años de edad, que sufre una caída accidental en el parque, jugando con sus amigos. Acude al Servicio 
Pediátrico de Urgencias y después de realizar las pruebas pertinentes en la Rx de pierna izquierda se evidencia una 
fractura. Se decide colocar un yeso tipo bota, como medida de inmovilización. Se le da alta a su domicilio, su madre refiere 
que la niña se queja de dolor en el pie y al mes de la evolución se le recorta el yeso en talón y se aprecia una Úlcera 
Por Presión producida por la yatrogenia producida por el dispositivo terapéutico el propio yeso como causa. Una vez 
descubierta se produce variabilidad en su abordaje clínico, con disparidad de criterios entre AP y Hospitalizada. Su madre 
se muestra desconfiada en la división de opiniones que observa en su tratamiento. Se deriva a la Unidad de Asesoría 
en Heridas desde la Unidad de Urgencias por infección de la úlcera, y se unifican criterios de actuación y abordaje. Se 
comienza la cura en ambiente húmedo el día 09/10/2016, epitelizando la lesión el día 31/10/2016. Durante el abordaje se 
han ido secuenciando los distintos apósitos de Cura en Ambiente Húmedo, limpieza con solución salina, desbridamiento 
en la medida de los posible, (la niña no se dejaba manejar adecuadamente y se resistía a estar quieta) destacando en las 
fases finales para su epitelización el FoamLite.

P-074
AVANCE EN LA GESTIÓN DE HERIDAS CRÓNICAS EN UNA ORGANIZACIÓN SANITARIA INTEGRADA
García Diez, M.; Gallego González, N.; López García, E.; Calleja Pérez, Y.; Naveran Olaeta, K.; Pascual Ibarra, L.
OSI Bilbao Basurto, Bilbao

OBJETIVOS
Desarrollar herramientas que contribuyan a la coordinación de cuidados entre distintos niveles asistenciales, facilitar la 
continuidad asistencial y efectividad de las intervenciones en heridas crónicas.
Implantar la consulta de enfermería no presencial basado en asesoramiento experto para el manejo de pacientes con 
heridas crónicas en diferentes ámbitos sanitarios.
METODOLOGÍA
Durante el año 2014/15 se implantan diversas medidas con el fin de integrar y coordinar los diferentes ámbitos asistenciales:

•	 Creación de una comisión única multidisciplinar para la atención de UPP y heridas crónicas.
•	 Elaboración de un petitorio único de productos de cura en ambiente húmedo.
•	 Desarrollo de un programa de formación continuada presencial y online.
•	 Implicación de profesionales: 35 referentes en los distintos ámbitos asistenciales.
•	 Desarrollo de teleasesoramiento experto para el manejo de pacientes con UPP y heridas mediante consulta 

no presencial.
RESULTADOS 
Sesiones informativas del petitorio único y difusión a través de intranet.
Formación: talleres presenciales, cursos online.
Puesta en marcha y pilotaje de la interconsulta no presencial a través de la historia clínica electrónica (Osabide Global), 
los principales motivos de consulta han sido evolución tórpida de lesiones y dudas respecto a tratamientos.
CONCLUSIONES

•	 La implementación de múltiples estrategias favorece la coordinación y produce mejores resultados que 
aquellas que utilizan estrategias de actuación aislada dirigidas a la cicatrización y reducción de heridas 
crónicas.

•	 La interconsulta de enfermería con imagen, a través de la historia clínica electrónica (Osabide Global) 
posibilita el asesoramiento experto ante heridas complejas, lo que redunda en un incremento de la calidad 
asistencial.
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P-075
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTES CON LESIONES POR HUMEDAD EN EL SISTEMA 
PÚBLICO DE SALUD BRITÁNICO
Lombas Sinoga, E.M. (1); Mazario Amodia, L. (2); Gracia Renard, S. (2); Merino Hernando, M.D.C. (1); Merino Hernando, M. (3); 
Argüello Bernando, V. (4); García Álvarez, S. (1); Rodríguez Núñez, C. (5)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Royal Free Hospital, Londres; (3) Benito Menni Complex Asistencial en 
Salut Mental, Sant Boi de Llobregat; (4) Complejo Asistencial de León, León; (5) Hospital Txagorritxu, Vitoria

INTRODUCCIÓN
Las lesiones por humedad son una complicación frecuente que puede aparecer en pacientes expuestos de forma 
prolongada a una fuente de humedad como heces, orina, transpiración, etc. Las medidas de prevención así́ como la 
correcta identificación, valoración y aplicación del tratamiento adecuado son claves en el manejo de este tipo de lesiones 
cutáneas.
OBJETIVOS
Prevenir e identificar de forma precoz las lesiones por humedad así como describir su tratamiento adecuado para una 
mejora de la calidad asistencial.
Proporcionar una visión del enfoque de cuidados que se realiza en el Sistema Público de Salud Británico.
MATERIAL Y MÉTODO

•	 Revisión bibliográfica en bases de datos: Pubmed, Cuiden, Scielo.
•	 Conocimientos aportados por los especialistas en el campo.
•	 Descripción del procedimiento de cuidados de las lesiones por humedad.

RESULTADOS
La identificación y el manejo de la incontinencia que causa las lesiones por humedad es claves para la prevención y 
tratamiento de las mismas. Para ello se incluyen una serie de cuidados complementarios como la inspección rutinaria, 
limpieza y protección frente a la exposición a irritantes, hidratación de la piel, estado nutricional, cambios posturales y 
alivio de la presión.
CONCLUSIONES
En el Reino Unido existe una mayor sensibilización y desarrollo del cuidado de las lesiones por humedad. Debido al impacto 
que suponen este tipo de lesiones tanto para el paciente como para el sistema de salud, debemos seguir mejorando en 
este ámbito para incrementar la calidad asistencial.

P-076
ANÁLISIS DE LA CLASIFICACIÓN-CATEGORIZACIÓN DE HERIDAS CRÓNICAS POR LAS 
ENFERMERAS DE CUIDADOS INTENSIVOS SEGÚN EL MARCO TEÓRICO DE LESIONES 
CUTÁNEAS ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA: ¿SOLUCIÓN O PROBLEMA?
Rodríguez Núñez, C. (1); Iglesias Rodríguez, A. (1); García Corres, M. (1); Irigoien Aguirre, J. (1); Garrido García, R. (1); Cambon 
Sande, M. (1); Vega Gómez, O. (1); Trapote Eguren, L. (1); Hernández Ramírez, N. (1); Pérez González, V. (2)

(1) Hospital Universitario Araba, Vitoria; (2) Hospital Universitario Canarias, Vitoria

OBJETIVOS
Analizar los registros de enfermería sobre la clasificación-categorización las Lesiones Cutáneas asociadas a la 
dependencia (úlceras por presión, lesiones por fricción, lesiones cutáneas asociadas a la humedad, lesiones mixtas y 
lesiones vasculares) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Universitario de Araba-Sede Txagorritxu.
MÉTODO
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Pacientes mayores de 18 años ingresados en UCI entre el 1 Enero 2016 y el 
30 Noviembre 2016. Los datos sobre UPP se registraron en el programa informático Metavision. Análisis estadístico con 
el programa SPSS22.0 con un intervalo de confianza del 95% y un grado de significación del 0,05%.
RESULTADOS
Cabe destacar que un 23,91% de las lesiones clasificadas se categorizaron de una forma errónea. EL 100% de las 
úlceras por presión (UPP) y las lesiones mixtas o combinadas se clasificaron-categorizaron correctamente. El 22,23% de 
las lesiones cutáneas asociadas a la humedad (LESCAH) fueron correctamente declaradas. El 25% de las lesiones por 
fricción fueron clasificadas-categorizadas. Solo un 24,87% de las lesiones vasculares fueron correctamente clasificadas. 
Glúteos, zona sacra y talones son las localizaciones que con más frecuencia tienen dudas las enfermeras para clasificar-
categorizar las lesiones.
CONCLUSIONES
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Existen datos suficientes para afirmar que las LESCAH y las Lesiones por fricción son las que en mayor porcentaje las 
enfermeras clasifican-categorizan erróneamente.
Un programa de formación en clasificación-categorización de heridas crónicas mejorarían estos resultados.
Debemos mejorar los registros de enfermería sobre lesiones de la piel. Por ello cambiaremos el formulario de declaración 
de lesiones.

P-077
HERIDAS CRÓNICAS EN UN CENTRO DE LARGA ESTANCIA: RESULTADOS
Sánchez Sánchez, S.; Solé Casals, M.; Alonso Gómez, C.; Pereira, M.C.M.; Martínez Ruiz, T.; Loutfi Jodra, S.
Centre Integral de Salut Cotxeres, Barcelona

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de heridas crónicas en pacientes ingresados en las unidades de larga estancia del Centre Integral 
de Salut Cotxeres.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo de 1 de enero a 30 de junio de 2016. Se estudiaron: características de los pacientes 
con heridas crónicas, y tipo, localización, origen, grado y tratamiento.
RESULTADOS
Fueron atendidos 667 pacientes, un 22.1% (148 pacientes) tenían heridas crónicas, con una edad mayoritariamente ≥ 
75 años. El diagnóstico de ingreso principal fueron las enfermedades del sistema circulatorio (30.3%). El 40.8% de los 
pacientes tenían un riesgo alto o muy alto (≤10 según Escala de Norton) de padecer una úlcera por presión (UPP). El 
49.7% presentaban dependencia severa o total con un Índice de Barthel ≤35, y deterioro cognitivo moderado o grave con 
un test de Pfeiffer ≥7.
Hubo un total de 253 heridas -134 (52.9%) eran previas al ingreso-: 80.3% UPP, 14.6% lesiones vasculares y 4.8% sin 
información. El 43% de las UPP tenían un grado ≤2. El tratamiento mayoritario de elección fue el hidrogel (22.9%). En un 
42.6% de las heridas no existía tratamiento prescrito.
CONCLUSIONES
Los pacientes atendidos con heridas crónicas son mayores con dependencia funcional y deterioro cognitivo. Las heridas 
crónicas son previas al ingreso, poco complejas y el tratamiento de elección es el hidrogel. Observamos poco rigor en los 
registros de escalas de valoración y de seguimiento y evolución de las heridas. Nos planteamos una formación específica 
para mejorar la calidad de los registros que asegure la continuidad asistencial.

P-078
ACTUALIZACIÓN DE LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA EN HERIDAS CRÓNICAS EN CUIDADOS 
INTENSIVOS
Rodríguez Núñez, C. (1); González Quintana, M.C. (2); García Corres, M. (1); Irigoien Aguirre, J. (1); Iglesias Rodríguez, A. (1); 
Cambón Sande, M. (1); Carrera Caballer, A. (3); Fernández Martínez, M. (4); Pérez Llamazares, R. (1); Pertiñez Moreno, J. (5)

(1) Hospital Universitario Araba, León; (2) Atención Primaria León, León; (3) Atención Primaria Tenerife, Tenerife; (4) Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (5) Hospital Universitario Santa Cristina, Madrid

OBJETIVOS
Analizar la los registros sobre el dolor, exudado e infección de las Lesiones Cutáneas asociadas a la dependencia (úlceras 
por presión, lesiones por fricción, lesiones cutáneas asociadas a la humedad, lesiones mixtas y lesiones vasculares) en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Araba-Sede Txagorritxu.
Determinar la procedencia de cada tipo de lesión.
MÉTODO
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Pacientes mayores de 18 años ingresados en UCI entre el 1 Enero 2016 y el 
30 Noviembre 2016. Los datos sobre UPP se registraron en el programa informático Metavision. Análisis estadístico con 
el programa SPSS22.0 con un intervalo de confianza del 95% y un grado de significación del 0,05%.
RESULTADOS
El 36,23% de los casos no tenía registrado ningún dato relativo al dolor, y el 8,6% percibió dolor. El 38,40% de las lesiones 
carecían de exudado, y el 15,94% no presentaron registro en cuanto al exudado. El 52,89% no tenía registro sobre la 
presencia de infección, y el 2,1% de las lesiones presentaban infección. El 72,46% de las heridas se produjeron en la 
unidad, el 15,21% eran domiciliarias y el 7,24% en otro hospital.
CONCLUSIONES
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El escaso dolor e infección y una buena gestión del exudado en las lesiones de la piel son un buen indicativo de unos 
cuidados enfermeros de calidad.
Debemos mejorar los registros de enfermería sobre lesiones de la piel.
Proponemos por ello, formación continuada y reforzar sobre la actualización de los registros de enfermería en este tipo de 
lesiones cutáneas para mejorar nuestros cuidados.

Úlceras vasculares

P-079
UTILIZACIÓN DE SOLUCIÓN SUPEROXIDADA BASADA EN EL ACIDO HIPOCLOROSO
González Pérez, J.; Segarra Lorente, M.; Esteve Lorente, M.; Oyonate González, H.; Ortiz Blade, A. 

Hospital Joan XXIII, Tarragona

INTRODUCCIÓN
La utilización de la solución superoxidada en heridas crónicas nos ha permitido disminuir la carga bacteriana, eliminar 
el mal olor y un amplio espectro de bacterias multirresistentes en 60 segundos, con lo que nos ayuda a actuar contra el 
biofilm, tan preocupante en las heridas crónicas.
La solución la hemos utilizado en fomento con gasa y nos ha permitido el desbridamiento eficaz de la herida y la facilidad 
de la retirada del biofilm, disminuyendo el dolor y la inflamación muy importantes en la regeneración y cicatrización de 
ésta.
OBJETIVO
Controlar la carga bacteriana y disminuir el biofilm.
Eliminar el mal olor.
Acelerar la cicatrización debido a su acción antiinflamatoria y regenerativa.
MATERIAL Y MÉTODO
Se presenta un caso clínico, un paciente con úlcera de larga evolución, muy dolorosa e invalidante, con mal olor.
La solución actúa por principio químico que mantiene disminución de la carga bacteriana. del olor, dolor, inflamación, 
favoreciendo la cicatrización.
RESULTADOS
El paciente disminuyó el dolor, el mal olor durante el tratamiento con la solución superoxidada.
Desde el día 1 hasta su recuperación en 10 semanas.
CONCLUSIONES
Esta solución presenta la ventaja de descontaminar las heridas sin liberar ninguna sustancia tóxica dentro de la lesión, 
que pueda provocar resistencias.

P-080
CASO CLÍNICO: RESOLUCIÓN DE UNA HERIDA CRÓNICA CON BIOFILM
Megino Escobar, S. (1); Balta Domínguez, L. (2); Ballester Zanui, I. (3)

(1) CAP La Pau, Barcelona; (2) CAP Besos, Barcelona; (3) CAP Ramon Turro, Barcelona

Los biofilms, son comunidades de microorganismos que crecen adheridos a una matriz extracelular que ellos mismos han 
sintetizado. Están presentes hasta en un 60% de las heridas crónicas que no son capaces de cicatrizar.
Para lograr eliminar los biofilms se requieren estrategias múltiples que no solo intenten matar los microorganismos, si no 
que interfieran en la formación del mismo.
Los biofilms constituyen un problema sanitario significativo. Existen evidencias de que son una causa importante del 
retraso en la curación de las heridas.
Son muchos los autores que opinan que el desbridamiento es fundamental para la gestión del biofilm.
El desbridamiento implica la eliminación de desechos, promueve la formación de tejido de granulación y permite el cierre 
definitivo de la herida.
Hay evidencias que indican que después de reducir la carga bacteriana de los biofilms mediante el desbridamiento, es 
necesario evitar que se contamine de nuevo.
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Los principios en la prevención de la reconstitución del biofilm incluyen la prevención de la recontaminación de la herida, 
es decir, el uso de apósitos y de agentes antimicrobianos para matar los microorganismos. Un antimicrobiano tópico de 
amplio espectro que mata microorganismos en lugar de inhibirlos es el más adecuado. Aún se desconocen detalles de sus 
efectos sobre la nueva formación del biofilm.

P-081
EVOLUCIÓN DE UNA ÚLCERA NEUROISQUÉMICA TRAS UN ABORDAJE ÍNTEGRO
Aleixandre Haro Haro, I. (1); Iglesias Rodríguez, P. (2); Cerezales Aleixandre, D.A. (3)

(1) U.G.C. La Línea Levante -Clínica Especializada en Heridas, La Línea de la Concepción; (2) Clínica Especializada En 
Heridas, La Línea de la Concepción; (3) U.Gr.(2º Curso Diplomado Enfermería) (Campus De Ceuta), La Línea de la 
Concepción

OBJETIVO
Describir la evolución de una lesión neuroisquémica tratada con Urgoclean Ag.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Varón de 63 años que acude a consulta por presentar lesión de más de 4 días de evolución desconociendo su etiología.
Diagnosticado de: diabetes mellitus insulinodependiente en tratamiento farmacológico, hipertensión, dislipemia e 
insuficiencia arterial periférica.
Fumador desde los 20 años, 1 paquete al día.
La lesión se localiza en el 2º pulpejo de pie izquierdo, presentando mayoritariamente fibrina y en menor proporción tejido 
necrótico. Piel perilesional macerada. Abundante exudado. El paciente refiere dolor (EVA 8/10).
METODOLOGÍA
Aplicación del concepto TIME: actuación en tejido no viable, control de la infección, gestión del exudado y estimulación de 
bordes epiteliales y aplicación del apósito.
RESULTADOS
Se ha conseguido la cicatrización de la lesión en 20 días con cambios de apósito entre 4/5 días.
El apósito se ha retirado en una sola pieza y de forma atraumática, protegiendo así la piel perilesional de la herida y 
evitando el dolor para el paciente.
Limpieza y eliminación completa de tejido desvitalizado en un tiempo record.
CONCLUSIONES:
UrgoClean Ag ha permitido tratar la presencia de microorganismos con mayor efectividad que con los tratamientos 
realizados previamente, gracias a la combinación exclusiva de una acción antimicrobiana con una acción de limpieza 
completa.

P-082
EL COLÁGENO NATIVO QUE ACELERA LA CICATRIZACIÓN
Puentes Sánchez, J. (1); Puentes Pardo, J.D. (2); Pardo González, C.M. (1); Pérez Pardo, J. (3); Pardo González, M.B. (1); 
Juárez Morales, A.M. (1); Gutiérrez Pardo, M.B. (4); Rodríguez Juárez, R. (5); Puentes Pardo, C. .M. (4); Pérez Pardo, E.S. (4)

(1) Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almería; (2) Universidad de Granada. Universidad Cardiff, Granada. Cardiff; (3) 

Universidad de Granada, Granada; (4) Universidad de Almería, Almería; (5) Universidad Rovira Y Virgili, Tarragona

OBJETIVO
Acelerar el proceso de cicatrización en heridas crónicas y agudas, estancadas o tórpidas en el proceso de curación.
MÉTODO
Esta formulación de un 90% de colágeno nativo de Bovino, junto un 10% de un alginato cálcico sobre el lecho de una 
herida dan lugar a unas condiciones óptimas para la curación de la herida; entendiendo por curación la cicatrización de 
la misma.
Caso 1. Ulcera Vascular de 6 meses de evolución en Varón de 77 años. DM tipo 2 con complicaciones: retinopatía y 
neuropatía diabética. HTA, Dislipemia.
Caso 2. Ulceras linfáticas en mujer de 83 años, No antecedentes significativos, presenta úlceras peri maleolares de 9 
meses de evolución, con dolor intenso y que no responde a ningún tipo de apósito, tórpida en la cicatrización.
RESULTADO
Ha acelerado el proceso cicatrizar de las heridas descritas, comparándola con otros casos donde se utilizó colágeno No 
Nativo. Reduce la inflamación y el alginato controla el exudado para así evitar dañar el lecho de la herida, así como la 
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zona perilesional.
CONCLUSIONES
El colágeno nativo es un sustrato para La MMPs que se unen a la estructura del apósito consiguiendo de esta forma 
que su concentración disminuya en el lecho de la herida, diminución de los marcadores inflamatorios, aumento de la 
actividad de los factores de crecimiento; llevando todo ello a la formación de tejido de granulación y adecuado proceso de 
epitelización con una óptima y rápida aceleración de la cicatrización.

P-083
EVOLUCIÓN POSITIVA DE UNA ÚLCERA MIXTA DE DOS AÑOS DE EVOLUCIÓN GRACIAS A UN 
EFICAZ TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
Panadero Muñoz, A.M.
HUA CCEE (C. Vascular), Vitoria

OBJETIVO
Describir la evolución de una úlcera de 28 meses de antigüedad.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Mujer de 87 años de edad presenta una úlcera mixta de dos años de evolución en zona pretibial del MID como consecuencia 
de un traumatismo anterior.
Es portadora de MARSA y además presenta F.A en tto con Sintrom, hipercolesterolemia, insuficencia renal crónica y 
hepatopatía crónica.
MÉTODO
La herida tiene una superficie de + 100 cm2. Presenta elevado exudado, esfacelos en el lecho, edema en la zona 
perilesional, maceración de los bordes y ligera profundidad.
Se inicia tratamiento con UrgoClean Ag. Se hace una primera valoración a las 24h y las curas posteriores se realizan cada 
4-5 días. Se sigue el mismo tratamiento durante 6 meses y medio.
Se aplica Corpitol emulsión en el resto de la extremidad.
RESULTADOS
Se reduce progresivamente la superficie de la úlcera hasta 14 cm2 dejando un tejido de granulación incipiente, por lo que 
se decide cambiar el tratamiento a UrgoStart, modulador de metaloproteasas.
CONCLUSIONES
Gracias al tratamiento con UrgoClean Ag, la herida ha tenido una evolución muy favorable. UrgoClean Ag ha permitido 
tratar la infección local de una manera más completa a lo que se había hecho anteriormente. Esto ha permitido finalmente 
que el tamaño de la úlcera.
Reduzca un 80% y haya dejado el lecho de la herida preparado para la fase de granulación.

P-084
TRATAMIENTO INTEGRAL ÚLCERA VASCULAR CON PREDOMINIO ISQUÉMICO
Aleixandre Haro Haro, I. (1); Iglesias Rodríguez, P. (2); Cerezales Aleixandre, D.A. (3)

(1) U.G.C. La Línea Levante -Clínica Especializada en Heridas, La Línea de la Concepción; (2) -Clínica Especializada en 
Heridas, La Línea de la Concepción; (3) U.Gr.(2º Curso Grado Enfermería) (Campus De Ceuta), La Línea de la Concepción 

INTRODUCCIÓN
La cicatrización de las heridas sigue habitualmente una secuencia previsible, pero en algunos casos se prolonga o no 
llega a conseguirse nunca. El proceso de la cicatrización es el resultado de una interacción compleja entre los factores del 
paciente y de la herida, el tratamiento empleado y las habilidades y conocimientos de los profesionales sanitarios. Solo 
mediante una valoración inicial meticulosa y una evaluación repetida del tratamiento se pueden identificar los factores que 
contribuyen a la complejidad de una herida (INFECCIÓN) y evaluar el estado potencial de las heridas.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Mujer de 82 años que acude a consulta por presentar lesión de >4 meses de evolución desconociendo su etiología.
Patologías a destacar:
HTA.
INSUFICIENCIA ARTERIAL PERIFÉRICA.
ALZHEIMER.
ANTICOAGULADA.
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METODOLOGÍA
MÉTODO: UTILIZACIÓN DE CONCEPTO TIME
APLICACIÓN DE C.A.H (Cura en Ambiente Húmedo).
TRATAMIENTO ESPECÍFICO:
Aplicación de apósito hidrodetersivo con Ag (URGO CLEAN AG+)para control y actuación sobre signos de colonización 
crítica: exudado; dolor y presencia de tejido desvitalizado (Fibrina). TRATAMIENTO DE PRIMERA ELECCIÓN ANTE 
SOSPECHA DE INFECCIÓN.
CONCLUSIONES
Limpieza y eliminación completa de tejido desvitalizado en un tiempo record, siendo éste un procedimiento históricamente 
difícil para los profesionales sanitarios.
Cicatrización de la lesión en 80 días con cambios de apósito entre 4/5 días una vez controlada la infección y eliminación 
de tejido desvitalizado.
Aplicación con TTO de elección primaría ante pronóstico de infección por predominar etiología isquémica.

P-085
INNOVANDO EN EL CUIDADO DE LAS HERIDAS CON POLVO LIOFILIZADO DE METACRILATO
Martínez Álvarez, A.; Cadenas Vara, A.B.; De La Fuente Guitart, R.; Garrido Ollero, M.; Martín Galiano, R.; Sáez Tomé, E.
Hospital Universitario de Móstoles, Móstoles

OBJETIVOS
Recuperar la integridad cutánea de miembros inferiores.
Evitar la infección local y sistémica.
Disminuir el dolor.
Mejorar la calidad de vida del paciente.
MATERIAL Y MÉTODOS
Un paciente de 51 años con antecedente de interés una trombofilia por déficit de proteína S, ingresa en mayo de 2014 
con úlceras vasculares en ambos miembros inferiores de varios años de evolución, con pérdida de integridad cutánea, 
pérdida de tejidos blandos, placas necróticas, bordes anfractuosos, signos de infección bacteriana activa, con dolor 
intenso precisando fentanilo transdérmico continuo y sublingual durante las curas.
Se realiza un plan de cuidados de Enfermería adaptado a la situación del paciente, haciendo una valoración integral de 
la herida. El plan de curas diseñado para este paciente se basa en una terapia exclusiva con polvo liofilizado estéril de 
metacrilato.
RESULTADOS
Se consiguió recuperar la integridad cutánea, eliminar el dolor y evitar infecciones locales. Todo ello logró mejorar la 
calidad de vida del paciente. Dado que el polvo se transforma en un apósito estéril permite espaciar la cura a una vez a la 
semana disminuyendo también los costes sanitarios.
CONCLUSIÓN
Tras múltiples terapias inefectivas en el tratamiento de éstas úlceras, podemos afirmar que el apósito estéril de polvo 
liofilizado de metacrilato ha resuelto las úlceras complejas, evitando las complicaciones y mejorando la calidad de vida 
del paciente.

P-086
ÚLCERA CUTÁNEA SUPRAMALEOLAR INTERNA DE TREINTA AÑOS DE EVOLUCIÓN. ¿ES POSIBLE 
LA CURACIÓN? IMPORTANCIA DE LA DIVERSIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS. A 
PROPÓSITO DE UN CASO
Tormo Maicas, V. (1); Julián Rochina, I. (1); Gavilán Rodero, M. (2); Cervelló Domínguez, C. (2)

(1) Universidad De Valencia. Estudio General, Valencia; (2) ERESA Clinic, Valencia

Úlcera cutánea supramaleolar tibial en miembro inferior de treinta años de evolución. Varón de 78 años; psoriasis, 
hipertensión y no diabetes.
OBJETIVOS
Valorar la eficacia de los procedimientos terapéuticos basados en el análisis de la reparación biológica que realiza el 
propio organismo (cura fisiológica) versus terapéutica basada en la cura en ambiente húmedo o avanzada.
MÉTODO
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Análisis de la sistemática empleada hasta la total curación, distinguiendo dos períodos: Primero (10-12-1986/10-04-2016; 
10.349 días), desde la fecha de inicio, hasta la sustitución de los procedimientos basados en los principios de la cura 
en ambiente húmedo o avanzada, por los de la cura fisiológica. Las curas, en este período inicial, 10.349 días, han 
consistido básicamente en el empleo de productos de cura en ambiente húmedo: aplicación sucesiva de apósito de 
yodo, sustituido por apósitos de plata para posteriormente, tras solución de clorhexidina y polietanolhexanida, apósito 
de alginato, diferentes apósitos de poliuretano y vendaje cohesivo de baja elasticidad aplicado con técnica circular y en 
la piel perilesional, productos barrera como el óxido de zinc. Segundo (11-04-2016/13-12-2016; 247 días), período en el 
que se aplican exclusivamente los principios de la cura fisiológica, cura diaria, fundamentalmente utilizando modificador 
del ph, ácido hialurónico de bajo peso molecular, iontoforesis, corrientes de alta frecuencia y en ausencia de sistemas de 
compresión.
RESULTADOS
Se consigue la curación completa en 247 días.
CONCLUSIONES
El procedimiento terapéutico empleado, basado en el concepto de cura fisiológica, ha demostrado mayor eficacia y menor 
tiempo de cicatrización, que la cura en ambiente húmedo o avanzada.

P-087
EFECTIVIDAD EN EL ABORDAJE DE LA CARGA BACTERIANA CON APÓSITO HIDROFÓBICO
Muñoz Conde, M. (1); García Díaz, F.J. (2); Iranzo Arce, M.C. (3); Cabello Jaime, R. (4)

(1) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Medicina Interna; (2) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Algarrobo, Algarrobo; 
(3) Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (4) AGS Este de Málaga Axarquía. UGC Vélez Norte, Vélez 
Málaga

OBJETIVO
Reducción de la carga bacteriana.
Preservar piel perilesional.
Control del dolor en cambios de apósito.
MÉTODO
Hombre de 45 años que ingresa en el hospital por edemas en MMII secundarios a insuficiencia venosa crónica, úlceras 
sobreinfectadas en pierna derecha. HTA, obesidad.
Piel de miembro seca con zonas de hiperqueratosis.
Herida de 3 semanas de evolución en tercio inferior MID, zona lateral interna sin tratamiento previo. Tamaño de 5,5x 9 cm, 
lecho friable, exudado seroso moderado, bordes mal definidos y sobreelevados.
Se recoge cultivo de herida por hisopo.
Tratamiento antibiótico sistémico: amoxi-clavulanico.
Tratamiento local:
Ácidos grasos en emulsión en zona sin herida.
Lavado de herida con suero y descontaminación con solución de Polihexanida biguanida, aplicación de apósito hidrofóbico 
de captación bacteriana por evidencia clínica de infección, bajo apósito de espuma para gestionar exudado, vendaje de 
miembro.
Tras cuatro días se recibe cultivo: S aureus, shewanella algae, A baumani complex multisensibles. Se continúa con el 
mismo tratamiento.
En las siguientes curas el exudado es escaso y para aportar humedad al lecho, se añade a la cura hidrogel, continuándose 
con curas cada 4-5 días.
RESULTADOS
Tras 10 días de tratamiento y 4 cambios de apósito han desaparecido los signos clínicos de infección, se constata por 
cultivo negativo.
Se reduce el tamaño de la herida a 1,2 x 1,5 cm con granulación en 100% del lecho.
CONCLUSIONES
El apósito hidrofóbico:

•	 Permite evolución favorable de la herida, controlando de la carga bacteriana.
•	 Preserva la piel perilesional.
•	 Permite retirada atraumática sin dejar residuos.
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P-088
GESTIÓN DE LA INFECCIÓN Y DEL EXUDADO COMO ELEMENTOS CLAVE EN LA CICATRIZACIÓN 
Castilla Castilla, T.; Alonso Armesto, M.; Sánchez Gozalo, A.
CEP Moratalaz (Comunidad de Madrid), Madrid

OBJETIVO
Cuando una herida se encuentra infectada, en ocasiones se utilizan apósitos antimicrobianos en contacto con el lecho 
de la herida. La asociación frecuente entre una mayor producción de exudado e infección ha dado lugar al desarrollo de 
apósitos que combinan gestión del exudado y de la infección con sustancias antimicrobianas.
Gestión del exudado y la infección.
Cicatrización total.
MÉTODO
Presentamos tres casos de pacientes que presentan úlceras vasculares de larga evolución que han sido tratadas 
previamente con diversas espumas poliméricas con plata, no obteniendo resultados positivos, se inicia tratamiento con 
Cutimed® Sorbact®.

Sexo Edad Antecedentes Tratamiento Herida Antigüedad 
lesión Tamaño inicial Cicatrización

Mujer 63

HTA
DMT2 Sobrepeso 
Pielonefritis crónica 
Vasculitis
Microangiopatía 
diabética

ATB oral
Cutimed 
Sorbact

Úlcera 
vascular 
MID

2013 150x60mm Evoluciona 
favorablemente

Mujer 72

HTA
Hipotiroidismo
Obesidad Poliartritis
Enfermedad renal 
crónica, Injerto piel 
2014

ATB oral
Cutimed 
Sorbact

Úlcera 
vascular 
MID

2008 70x45mm Evoluciona 
favorablemente

Varón 46 Sobrepeso
ATB oral
Cutimed 
Sorbact

Úlcera 
Venosa 150 días 25x10x2mm

Cicatrización en 9 
semanas
7.04.16

 
RESULTADOS
Las heridas tratadas con Cutimed® Siltec® Sorbact® y Cutimed® Sorbion® Sorbact® han evolucionado favorablemente, 
eliminando la infección y controlando el exudado hasta conseguir la cicatrización total.
CONCLUSIONES
La utilización de apósitos súper absorbentes que bloquean los componentes del exudado, atrapan bacterias y enzimas, 
en un proceso denominado “bloqueo”, promueve la cicatrización.
Se demuestra que Cutimed® Sorbion® Sorbact® y Cutimed® Siltec® Sorbact® son eficaces en la gestión del exudado y 
la infección y contribuyen a la cicatrización de las heridas.

P-089
APLICACIÓN DE UN PRODUCTO CON PROTEASA ACTIVA, ALANTOÍNA Y BISABOLOL EN ÚLCERA 
VENOSA CRÓNICA
Esteban Morón, J.L.; Martínez Varón, M.J.; Montes Manjón, M.; Salinas Marcos, A.M.
Área Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Fonelas

OBJETIVO
Valorar la aplicación de un producto con proteasa activa, alantoína y bisabolol en una úlcera venosa crónica.
MÉTODO
Mujer de 59 años de edad con antecedentes personales de insuficiencia venosa crónica, gonartrosis, hernia de hiato, 
cervicoartrosis y coxartrosis.
Presenta recidiva de úlcera venosa de más de seis meses de evolución. Se decide la aplicación de un producto de gel con 
proteasa activa, alantoína y bisabolol tras lavado y descontaminación previa con polihexanida y betaína. Se usa crema 
barrera con óxido de zinc para protección de piel perilesional y un apósito de silicona como apósito secundario. Se realiza 
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vendaje de compresión en cada cura desde base de dedos del pie hasta rodilla.
RESULTADOS
Tras las primeras curas la úlcera evoluciona favorablemente, se aprecia una reducción progresiva en las fases inflamatoria 
y proliferativa, sin reacciones adversas y ausencia de dolor.
CONCLUSIONES
La aplicación de un producto con proteasa activa, alantoína y bisabolol promueve el proceso de la cicatrización de úlceras 
venosas crónicas.

P-090
USO DEL ÁCIDO HIALURÓNICO Y TERAPIA COMPRESIVA EN EL TRATAMIENTO DE ÚLCERA VENOSA 
EN LA ZONA TIBIAL
Salinas Marcos, A.M.; Martínez Varón, M.J.; Esteban Morón, J.L.
Área de Gestión Sanitaria Nordeste Granada, Baza

OBJETIVO
Valorar la aplicación del ácido hialurónico, sólo y con sulfadiazina argéntica, y la terapia compresiva en una úlcera venosa 
de larga evolución.
MÉTODO
Caso 1. Varón de 60 años de edad, de profesión soldador. Padece diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial e 
hipercolesterolemia. Presenta lesión ulcerosa de 20 cms por 15 cms de escasa profundidad en la zona media de la tibia 
derecha, calificada con 7 en escala de dolor visual, de naturaleza venosa y de larga evolución, en la que ha probado 
multitud de opciones, sin encontrar una pauta de actuación correcta. En el tratamiento, tras realizar desbridación quirúrgica 
de la lesión, se realizan curas cada 48h con ácido hialurónico (solo o con sulfadiazina argéntica) y vendaje compresivo 
con venda de crepé.
RESULTADOS
Tras la eliminación del biofilm se observa la aparición de tejido cicatrizante en un breve periodo de tiempo, pese a que al 
paciente le cuesta seguir correctamente el tratamiento compresivo, por su trabajo, dando lugar a una curación total de la 
herida antes de lo esperado.
CONCLUSIÓN
La combinación de ácido hialurónico y terapia compresiva han resultado ser altamente eficaces en el tratamiento de 
úlceras venosas de larga evolución.

P-091
¿POR QUÉ NO CURAN LAS HERIDAS CRÓNICAS… EL BIOFILM ESTÁ PRESENTE?
Baltà Domínguez, L. (1); Megino Escobar, S. (2); Ballester Zanuy, M.I. (3)

(1) EAP Besòs.ICS, Barcelona; (2) EAP La Pau.ICS, Barcelona; (3) EAP Ramón Turró.ICS, Barcelona

INTRODUCCIÓN
El biofilm es una población de células que crecen unidas a una superficie envueltas en una matriz de exopolisacaridos que 
las protege del ataque de los antibióticos. Más del 60% de todas las infecciones microbianas son causadas por biofilms, 
el aumento de la resistencia de estas comunidades a los antimicrobianos involucra varios mecanismos entre los que se 
incluyen: inactivación de los antibióticos por polímeros extracelulares o modificación enzimática, disminución de la tasa de 
crecimiento por limitación de nutrientes, cambios fenotípicos en las células bacterianas como resultado de la adquisición 
de genes de resistencia dentro del biofilm y la persistencia de un pequeño grupo de células en la comunidad bacteriana.
Los biofilms son capaces de regenerarse en el plazo de 24 horas.
OBJETIVOS

•	 Reducir carga bacteriana: Desbridamiento.
•	 Evitar reconstitución: Prevención nueva contaminación.

La combinación del desbridamiento y la limpieza con productos que presentan propiedades tensioactivas (polihexanida o 
PHMB) son los mejores métodos para reducir la carga de la biopelícula de la herida.
Esto resultó de gran importancia ya que permitió combinar el efecto antibacteriano con la creación de un entorno propicio 
para la cicatrización.
De acuerdo con la bibliografía, la plata nanocristalina presenta también un efecto antinflamatorio y permite disminuir, 
sin eliminarlos totalmente, los niveles de metaloproteasas. Esto resultó de gran importancia ya que permitió combinar el 
efecto antibacteriano con la creación de un entorno propicio para la cicatrización.
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P-092
AVANZANDO EN EL LECHO DE LA HERIDA, UROQINASA EN FORMA DE GEL
Segarra Lorente, M.; González Pérez, J.; Esteve Segarra, M.; Gutiérrez Segarra, A.; Gutiérrez Segarra, L.
Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona

Paciente de 76 años con AP, de extabaquismo y exenolismo, HTA. DM2, vasculopatía periférica, HBP. anemia crónica. AVC 
isquémico. htp pulmonar en estudio, insuficiencia renal crónica, portador de marcapasos. claudicación a larga distancia, 
amputación abierta, 5º y 4º dedos pie izquierdo, obliteración bilateral, soplo femoral bilateral,
Actualmente presenta úlceras en maleolo externo y úlceras EII.
OBJETIVO
Desbridar, mantener la piel perilesional conservada, evitar la infección y llegar al cierre de las úlceras.
MATERIAL Y MÉTODOS
Delante de la complejidad del paciente, Educación sanitaria, control de su patología de base, lavar las heridas, proteger 
la piel perilesional y aplicar uroquinasa gel, para degradar tejido desvitalizado.
RESULTADOS
La uroquinasa y otras propiedades en forma de gel Nos facilita en desbridamiento manual, favoreciendo el crecimiento 
del tejido de granulación.
CONCLUSIONES
La uroquinasa y otras sustancias en forma de gel, nos ha demostrado en varios casos, que degrada con menor tiempo el 
tejido desvitalizado y ayuda a formar tejido de granulación hasta llegar a su epitelización.

P-093
APÓSITO DE AG EN PASTA PARA EL TTO. DE UNA HERIDA CAVITADA
Ballester Zanuy, I. (1); Capdevila Folguera, M.M. (1); Cuenda Macías, M. (1); González Ovejero, M.A. (1); Megino Escobar, S. (2); 
Pérez Gómez, M.I. (1); Pérez Raga, C. (1); Piedra Berraquero, C. (1); Pimienta Escrihuela, M. (1); Solis Marques, N. (1)

(1) CAP Ramón Turró, Barcelona; (2) CAP La Pau, Barcelona

OBJETIVO
El buen desbridamiento de la herida y la cicatrización total en el menor tiempo posible.
MÉTODO
Mujer de 80 años. Antecedentes de HTA, ICTUS y ACxFA. Con TAO. Presenta en la pierna izq. múltiples heridas (7) de 
diferentes tamaños, algunas de ellas cavitadas. Lecho de la herida con fibrina/biofilm, alguna placa necrótica blanda, en 
alguna herida tejido de coloración granatosa, en otras tejido de granulación. Exudado lechoso-sanguinolento abundante. 
Bordes macerados en alguna zona, conservados en otras. Intenso dolor. Se realiza ITB(1,2) y cultivo del cual no se 
obtiene resultado.
Curas cada 48h con: Prontosan. Desbridamiento con colagenasa + hidrogel, ayudado con bisturí. Protección perilesional 
con pasta de Zinc. Vendaje de compresión doble capa solo durante una cura ya que es rechazado por la paciente.
10 días después: Tejido fibrinoso/biofilm, en algunas úlceras tejido de granulación. Abundante exudado lechoso. Intenso 
dolor en las curas y pinchazos ocasionales en la herida. Ante estos signos clínicos: curas cada 48h con pasta de Ag + 
apósito de foam . Venda de tracción corta. Hasta obtener tejido de granulación y alguna herida cicatrizada.
Al final del tto. se aplica solamente apósito de foam. En ausencia de dolor la paciente admite la compresión doble capa
RESULTADO
1 mes después: Una sola herida, el resto cicatrizadas. Leve exudado seroso. Piel perilesional mejorada.
CONCLUSIONES
El buen desbridamiento y la aplicación de Ag en pasta fue esencial para obtener la cicatrización en poco tiempo.
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P-094
RESOLUCIÓN DE UNA ÚLCERA VENOSA DE TRES AÑOS DE EVOLUCIÓN GRACIAS A UN ABORDAJE 
COMPLETO
Terrer Hernandez, E.
Hospital Can Misses, Eivissa

OBJETIVO
Describir la evolución de una úlcera de larga evolución en el contexto de una paciente con insuficiencia venosa.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
Mujer de 47 años acude a la consulta con una lesión de tres años de evolución en el miembro inferior derecho. Al ser 
cocinera, suele estar de pie o estática. Presenta mucho dolor y prurito.
Antecedentes a destacar: Hipertensión bien controlada, obesidad mórbida (IMC 56). Alergia a plata y Amoxicilina-
clavulánico.
La lesión presenta fibrina adherida al lecho de lesión y piel perilesional muy enrojecida.
MÉTODO
Se decide aplicar Urgoclean para realizar una limpieza completa de la lesión. Una vez en fase de granulación, se aplica 
Urgostart para fomentar el equilibrio de metaloproteasas.
En todo momento, se aplica K2 como tratamiento compresivo para abordar la etiología de la lesión.
RESULTADOS
Se consiguió la retirada del tejido desvitalizado, permitiendo avanzar en el proceso de cicatrización.
Se alcanzó la cicatrización de la lesión en 63 días gracias a Urgostart.
El apósito se ha retirado en una sola pieza y de forma atraumática, protegiendo así la piel perilesional de la herida y sin 
generar dolor al paciente. Se mejoró el edema y aspecto del miembro gracias a la compresión.
CONCLUSIONES
Realizar una limpieza local exhaustiva con Urgoclean, fomentar la fase de granulación con Urgostart y la aplicación de 
terapia compresiva con K2 ha permitido que una lesión de tres años de evolución pueda cicatrizar en dos meses.

P-095
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EFECTIVO EN ÚLCERA RECURRENTE DE MIEMBRO 
INFERIOR DE 7 AÑOS DE EVOLUCIÓN
López De La Osa Platas, M. (1); Yupanqui Pellanne, M. (2)

(1) Laboratorio, Madrid; (2) Hospital- Residencia Sant Camil, Barcelona

OBJETIVOS
Describir la evolución de úlcera venosa recurrente en zona supramaleolar del miembro inferior izquierdo al aplicar 
un efectivo tratamiento antimicrobiano en una mujer de 86 años diagnosticada de: hipertensión, accidente isquémico 
transitorio en 2011 con paresia en miembro inferior izquierdo, anemia crónica, hipoproteinemia y agenesia renal izquierda.
METODOLOGÍA
Al presentar exudado, tejido desvitalizado y signos de infección se decide empezar tratamiento con Urgoclean Ag y 
tratamiento corticoesteroide en piel perilesional.
A los trece días por buena evolución, en la parte proximal de la lesión se aplica Urgoclean para mantener el estado limpio 
de la herida. Pudiendo aplicarlo por completo en la herida a los 30 días de tratamiento.
Se mantiene el mismo tratamiento hasta conseguir el 90% de epitelización en 120 días aproximadamente.
RESULTADOS
Se pudo apreciar la reducción del área de superficie en 19 días de 30,86 cm2 al 12,11 cm2.
Disminuyeron los signos de infección a los trece días, consiguiendo la erradicación de la infección al mes de tratamiento 
antimicrobiano.
Se consiguió la epitelización de manera rápida y efectiva en una úlcera de larga evolución y recurrente.
CONCLUSIONES
Con el tratamiento con Urgoclean Ag se ha conseguido erradicar la infección en poco tiempo, permitiendo que el proceso 
de cicatrización evolucione favorablemente y evitando peligros secundarios a la infección.
El tratamiento continuado de urgoclean ha permitido mantener el lecho de la herida limpio consiguiendo alcanzar la 
epitelización de manera rápida y efectiva.
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P-096
CELLUTOME: ¿ES EL FUTURO DE LA CURACIÓN DE ÚLCERAS?
Martínez Núñez, P.; Estefanía Díez, M.E.; Ruiz Alonso, E.; Nevado Sánchez, E.; Fernández Díaz, D.; Grijelmo Sada, B.C.; 
Maya González, J.A.; Astorga Veganzones, R.; Gómez Lanz, C.A.; Rivera Vegas, M.J.
Hospital Universitario, Burgos

OBJETIVOS
Comprobar la utilidad de los dispositivos para injertos epidérmicos obtenidos mediante succión y calor. Éstos permiten 
tratar en la consulta úlceras en pacientes complejos que sino requerirían injertos en quirófano.
MÉTODOS
Se seleccionaron 3 pacientes en los que la cirugía estaba desaconsejada como primera opción por su patología de base 
y que presentaban úlceras de más de 6 meses y mala evolución con las curas convencionales. El dispositivo se colocó 
sobre úlceras sin signos de infección. Se realizó seguimiento a los 7 y a los 14 días, y después mensualmente, mediante 
medición de las úlceras y control fotográfico. La cura de la zona donante se realizó mediante AquacelAg.
RESULTADOS
En los tres pacientes de nuestra serie se obtuvo una mejoría desde la segunda semana del tratamiento, no obstante 
no se observó una curación completa en ninguno de ellos al segundo mes de seguimiento. Finalmente las lesiones se 
resolvieron mediante curas. Uno de los paciente presentó un eritema en la zona del tratamiento, debido a una reacción 
alérgica al apósito, que se manejó de forma convencional. Las zonas donantes presentaron curación en 7-14 días.
CONCLUSIONES
Nuestros resultados indican que estos dispositivos son una opción terapéutica válida en aquellos pacientes en los que el 
riesgo quirúrgico es elevado, debido a su coste reducido, en comparación con la cirugía; las pocas complicaciones, y la 
baja comorbilidad de la zona donante. No podemos aconsejar o desanconsejar su uso, sobretodo, teniendo en cuenta que 
los resultados no han sido determinantes, pero si alentadores.

P-097
A PROPÓSITO DE UN CASO: TRATAMIENTO ALTERNATIVO DE LAS ÚLCERAS VENOSAS CON 
DIPROGENTA
Chorén Freire, M.J. (1); Ares Fernández, E. (2); Campos García, C. (1); Hernando Monge, M.C. (1); Santos Santos, A. (3); 
Rodríguez Pedrayes, M. (1); Fernández Maestre, S. (4); Pla Martínez, R.M. (5); García Flores, A. (6); Rodríguez Portillo, R. (1)

(1) CAP Sant Andreu, Barcelona; (2) CAP Buen Pastor, Barcelona; (3) Cap Chafarinas, Barcelona; (4) CAP Sagrera, Barcelona; 
(5) CAP Casernas, Barcelona; (6) CAP Clot, Barcelona

OBJETIVO
Valorar la eficacia de la Diprogenta en el abordaje de las úlceras venosas infectadas.
MÉTODO
Paciente de 80 años de edad que presenta úlcera vascular venosa de 9 meses de evolución, con abundante tejido 
esfacelar y exudado.
Presenta dolor 7 en escala EVA en la extremidad, que aumenta a 9 al realizar las curas.
Se realiza cura local de la herida mediante lavado con agua y jabón, y apósito de espuma con hidrofibra con plata.
Al inicio del tratamiento realizamos valoración y revisión a las 24 horas.
Al mes de evolución el paciente presenta cuadro alérgico a la plata por lo que se modifica tratamiento y se aplica Diprogenta.
A las dos semanas se consigue reducir el volumen de exudado y el tejido esfacelar.
Se observa una mejora de la zona perilesional y se consigue tejido de granulación que favorecerá la cicatrización completa 
de la lesión.
RESULTADO
El uso de la Diprogenta en el abordaje de pequeñas lesiones vasculares altamente exudativas mejora los síntomas y 
calidad de vida del paciente consiguiendo la curación total de las lesiones en 10 días.
CONCLUSIONES
Podemos afirmar que el producto evaluado es eficaz tanto en la desinfección como en la curación de las heridas tratadas.
Con todo ello hemos favorecido el confort del paciente mejorando la calidad de vida.
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P-098
UNA NUEVA GENERACIÓN DE APÓSITOS EN EL TRATAMIENTO DE ÚLCERAS ALTAMENTE 
EXUDATIVAS: ANÁLISIS DE COSTES
Blasco Gil, S. (1); García López, A.M. (2)

(1) Hospital de Alcañiz, Alcañiz; (2) Centro de Atención Primaria de Andorra, Andorra

INTRODUCCIÓN
Las úlceras venosas son las úlceras de extremidad inferior más numerosas (75-80%). Se caracterizan por un alto grado 
de recurrencia y elevados niveles de exudado que incrementan los costes sanitarios, sociales y personales.
OBJETIVO
Realizar un análisis de costes de los apósitos con matriz de fibras hidrocinéticas formadoras del gel sin aglutinantes ni 
adhesivos frente a los apósitos de cura en ambiente húmedo que hasta ahora se han venido utilizando en nuestro sector 
para el tratamiento de úlceras muy exudativas.
METODOLOGÍA
La población objeto de nuestro estudio fueron dos pacientes mayores de 70 años, con úlceras venosas de más de seis 
meses de evolución y cuya superficie era superior a los 15 cm2.
Sólo se consideraron los costes directos relacionados con el procedimiento a estudio, es decir, costes de los materiales 
y del personal de enfermería.
RESULTADOS
En ambos casos se consiguió reducir el número de curas semanales. Lo cual supuso una disminución tanto de los costes 
de la cura como de la carga asistencial del personal de enfermería. Objetivándose una mejora de las lesiones. Los 
pacientes manifestaron una mejora en su calidad de vida ante la reducción de las visitas al centro sanitario y el confort 
que les proporcionaba la nueva cura al evitar llevar los vendajes mojados y manchados.
CONCLUSIONES
A pesar de la limitación que supone haber analizado solamente dos casos. Creemos que los datos obtenidos evidencian 
las ventajas de utilizar este nuevo producto en heridas altamente exudativas.

P-099
TRATAMIENTO COMBINADO DE APÓSITO DE FIBRAS DE POLIACRILATO CON COMPRESIÓN BI-
CAPA EN ÚLCERA VENOSA DE LARGA EVOLUCIÓN
Aleixandre Haro, I. (1); Iglesias Rodríguez, P. (2); Cerezales Aleixandre, D.A. (3)

(1) U.G.C. La Línea Levante-Clínica Especializada en Heridas, La Línea de la Concepción; (2) Clínica Especializada en 
Heridas, La Línea de la Concepción; (3) U.Gr. (2º Curso Grado Enfermería) (Campus De Ceuta), La Línea de la Concepción 

OBJETIVOS
Describir la evolución de una úlcera venosa de larga evolución.
PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 74 años derivada por parte de enfermería en actividad domiciliaria que presenta herida crónica en MID de más 
de 7 años de evolución con múltiples tratamientos tópicos sin éxito.
Diagnosticada de: hipertensión arterial con control farmacológico, enfermedad venosa profunda y dolor crónico.
METODOLOGÍA
Tratamiento con apósito de fibras de poliacrilato micro adherente con cambios cada 48 horas combinándolo con terapia 
semi -compresiva al principio del tratamiento.
Se aplica terapia de compresión bi-capa combinado con la utilización del apósito de fibras de poliacrilato hidrodetersivo 
microadherente y tras valoración, se decide realizar cambios cada 7 días del vendaje y apósito.
RESULTADOS
Se ha conseguido retirar el tejido desvitalizado y mantener el lecho de la herida limpio permitiendo la reepitelización de 
más del 70% de la superficie de la herida en 57 días.
El uso de la terapia compresiva ha permitido disminuir el edema de origen venoso, mantener la integridad de la piel 
perilesional, aportar confortabilidad a la paciente y favorecer el proceso de cicatrización de la lesión.
CONCLUSIONES
Completa cicatrización en 57 días gracias a la combinación de un apósito con poder de limpieza que permite la retirada 
del tejido desvitalizado de manera segura y eficaz junto con el vendaje bi-capa que aborda la etiología de la lesión, siendo 
éste un procedimiento históricamente difícil para los profesionales sanitarios.
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P-100
EFECTO DE UN NUEVO APÓSITO ANTIOXIDANTE EN LA CICATRIZACIÓN DE ÚLCERAS 
ISQUÉMICAS
Arizmendi Pérez, M.; Sánchez De Luna Rodríguez, M.; López García, E.; Moreno Martín, M.
Unidad De Úlceras por Presión y Heridas Crónicas. Organización Sanitaria Integrada Bilbao Basurto (OSI B-B), Bilbao

OBJETIVOS
Demostrar la eficacia del nuevo apósito antioxidante Reoxcare para activar cicatrización en heridas crónicas de tórpida y 
larga evolución.
MÉTODO
Aplicamos Reoxcare, compuesto de harina de semillas de algarrobo, cúrcuma y N-acetilcisteína, con potente efecto 
antioxidante sobre lecho de lesión en extremidad inferior izquierda a mujer de 71 años con isquemia arterial crónica 
femoropoplítea de grado IV, intervenida para revascularización en Febrero 2015, pulso pedio presente. Tratamos tres 
lesiones con tejido esfacelar y de un tamaño acumulado de 193 cm2 Padece desnutrición calórico-proteica e ingreso 
por neumonía neumocócica en transcurso de estudio. Disponemos apósito directamente en el lecho de lesión sin 
desbridamiento previo, cambiándose cada 3-4 días. Neutraliza el exceso de radicales libres que interfieren en el proceso 
de cicatrización. Semanalmente evaluamos dimensiones de herida, nivel de exudado y tipo de tejido del lecho.
RESULTADOS
Desde el inicio se observa una clara activación de la herida, progresando hacia lecho granulado y bordes estimulados, con 
disminución significativa de la profundidad de la herida y el avance de márgenes de reepitelización. Control de exudado 
al mes de uso.

TAMAÑO (cm2) % reducción
(aprox.)Día 0 Día 30

TIBIA 150 80 47

MALEOLO INTERNO 35 24 31

MALEOLO EXTERNO 8 3 62

CONCLUSIONES
Reoxcare ha conseguido en un mes la activación de tres heridas de tórpida evolución, eliminando el tejido no viable e 
induciendo la formación de nuevo tejido de granulación y el avance de la epitelización.
Será necesaria la revisión de más casos para poder avalar los óptimos resultados obtenidos

P-101
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO DEL PACIENTE VASCULAR COMPLEJO CON PATOLOGÍA POCO 
FRECUENTE. A PROPÓSITO DE UN CASO
Ribalta Reñe, R.; Massoni Piñeiro, M.A.; Martin Ruano, N.; Guiu Callen, F.; Mias Carballal, C.; Rodríguez Gías, M.J.; Riera 
Granados, N.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

OBJETIVOS
Evaluar la eficacia y utilidad de las curas en hospitalización a domicilio en un paciente con patología vascular poco 
frecuente y compleja.
METODOLOGÍA
Se han considerado los antecedentes personales, ingresos hospitalarios previos, complejidad de las curas, medidas 
farmacológicas y no farmacológicas, ventajas e inconvenientes del ingreso domiciliario. Se realiza control fotográfico y 
revisión semanal del caso por cirugía vascular en el mismo domicilio.
RESULTADOS
Paciente hombre de 37 años, con síndrome de Parkes-Weber, congénito, con fístulas arteriovenosas y distrofia en pierna 
derecha. Requiere cirugía urgente por rotura de paquete fistuloso, precisando transfusión de 7 concentrados de hematíes. 
Ingresa a domicilio para control evolutivo y cura de úlcera maleolar infectada en zona de ligadura quirúrgica. Se inician 
curas con apósito de carbón activo más plata, vendaje compresivo multicapa y reposo en cama. También se administra 
antibioterapia vía oral. No se han producido episodios hemorrágicos comprometedores. El paciente se ha mostrado 
tranquilo y atendido sin precisar desplazamiento al hospital.
Tiempo de ingreso: 30 días.
CONCLUSIONES
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Teniendo en cuenta la complejidad del caso y la edad del paciente, su ingreso domiciliario favorece el restablecimiento 
de rutinas, hábitos y calidad de vida, manteniéndose hemodinámicamente estable y con evolución favorable de la herida 
maleolar. La infección se ha mantenido controlada y el ritmo de curas ha seguido criterios de confortabilidad y efectividad 
a la vez, evitando así un ingreso hospitalario prolongado e invalidante a muchos niveles.

P-102
ÚLCERA ISQUÉMICA HIPERTENSIVA MARTORELL, LA GRAN DESCONOCIDA: LA IMPORTANCIA 
DEL DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO. CASO CLÍNICO
Guisado Muñoz, S.; Villar Espantoso, M.P.; Izquierdo Nazar, M.I.; Conde Montero, E.; Carrascosa De Lome, R.
CEP Vicente Soldevilla, Madrid

OBJETIVO
Conocer la etiopatogenia de la Úlcera de Martorell que permita establecer un abordaje adecuado.
METODOLOGÍA
Mujer de 76 años, HTA controlada, dislipemia. Remitida por úlcera en pierna izda tercio medio ántero lateral, 8x5 cm, 
de etiología venosa recalcitrante de 4 años de evolución. Bordes eritematoviólaceos socavados e inflamados. Lecho 
con tejido esfacelado blando y biofilm, e infarto tisular. Piel perilesional xerótica. Ausencia signos de infección. Pulsos 
bilaterales presentes. Escala visual analógica dolor (EVA dolor) 10/10. Factor desencadenante traumatismo local.Durante 
15 días, el abordaje local se realizó con apósito desbridante de fibras poliabsorbentes, tácrolimus 0,1% perilesional y 
vendaje multicapa, obteniendo lecho óptimo para ser microinjertado.
Durante los 40 días posteriores a ser microinjertada, se utilizó apósito bioactivo inhibidor de la actividad de las proteasa 
en malla de poliéster, alcanzando la cicatrización completa a los dos meses. Los hallazgos histológicos, confirmaron la 
sospecha de etiología arterioloesclerótica subcutánea isquémica.
RESULTADOS
En el tercer abordaje local, disminución de EVA dolor de 10/10 a 3/10. En los 15 primeros días el lecho presentó tejido de 
hipergranulación rojo. Los microinjertos establecieron el 100% de angiogénesis con un EVA dolor 0/10, completándose a 
los dos meses el proceso de epitelización.
CONCLUSIONES
La úlcera Martorell se plantea como un reto de difícil diagnóstico, probablemente infradiagnósticada. favorecido en gran 
medida por el desconocimiento de su etiopatogenia.
La identificación etiológica de las heridas en miembros inferiores resulta determinante para realizar un abordaje adecuado, 
y evitar sufrimientos innecesarios.

P-103
VENDAJES DE ALTA COMPRESIÓN. ADECUACIÓN DE LA LEY DE LAPLACE-YOUNG
Lara Serra, A.
Universidad de Valencia, Valencia

La medición de la presión debajo de un vendaje constituye el punto de partida que determina el éxito o fracaso de la 
terapéutica en las úlceras cutáneas. La adecuación de la ley de Laplace-Young, requiere de un planteamiento físico que 
muchos autores defienden, mientras otros son detractores.
OBJETIVOS
Evidenciar si las presiones obtenidas sobre la piel, tras la colocación de un sistema de alta compresión se adecúan a la 
ley de Laplace-Young, a nivel del pie y de la pierna.
MÉTODO
Se ha medido la presión bajo vendaje en el miembro inferior, colocando cuatro sensores neumáticos: a nivel del tercio 
medio del dorso del pie, región supramaleolar interna, supramaleolar externa y tercio proximal interno de la pierna sobre 
la tibia, utilizando el aparato PicoPress para la obtención de los valores de presión en mm. de Hg.
La fuerza de aplicación del sistema UrgoK2 ha sido constante de distal a proximal. La colocación del sistema la realiza la 
investigadora.
Los participantes han sido reclutados de forma voluntaria. El tipo de muestreo es no probabilístico de conveniencia. 
Tamaño muestral: 38 mujeres sanas de 18 a 30 años. Análisis estadístico mediante pruebas paramétricas (t de Student), 
para la comparación de medias, habiendo demostrado previamente un comportamiento normal de la población.
RESULTADOS
Las presiones obtenidas para los cuatro sensores no se correlacionan con los perímetros y por ende, con los radios de 
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las regiones anatómicas estudiadas.
CONCLUSIONES
La ley de Laplace-Young no es de aplicación en los sistemas de compresión.

Miscelánea

P-104
PROYECTO DE CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE HERIDAS
Iglesias Villanueva, D.; Pérez Cabezón, S.; Chércoles López, I.
Hospital del Mar, Barcelona

OBJETIVO
Describir el proceso de transformación de una institución sanitaria de mas de 1000 camas (dividas en 6 centros 
asistenciales), en el abordaje integral de las heridas crónicas, con el propósito de:
Unificar criterios asistenciales.
Racionalizar recursos.
METODOLOGÍA
El proceso consta de diferentes fases. Algunas ya implementadas y otras en vías de desarrollo:

1.	 Creación Comisión de Ulceras por Presión. (2000)
2.	 Creación Grupo de trabajo de heridas (2016). 
3.	 Proyecto de creación de la Unidad de Heridas Crónicas (2017):
4.	 Evaluación:

a.	 Implantación de los protocolos: realizaremos estudios retrospectivos comparando resultados coste-
efectivos.

b.	 Unidad de heridas: diseñaremos un estudio cuasi-experimental, longitudinal con grupo control per-
intervención y grupo experimental. Realizaremos análisis estadístico multivariado para determinar la 
contribución de los diferentes factores en el resultado de la intervención.

RESULTADOS
La tasa de pacientes con UPP de origen intrahospitalario del ámbito de agudos, ha sido evaluada a partir de cortes de 
prevalencia desde el año 2003 hasta el 2013. A partir de 2014 el indicador incluye todos los pacientes del ámbito de 
agudos. El indicador ha disminuido del 9% hasta el 2’49%.
Sociosanitario: se obtienen datos desde 2009, (prevalencia 15%). El indicador se ha situado en 2015 en el 5’58%.
Salud mental: se han recogido datos desde 2013 con una disminución de la prevalencia de 0’79%.
CONCLUSIONES
La relevancia de la temática y los resultados iniciales exige la determinación institucional para el cambio. Demostrar que 
el cambio de paradigma es eficiente, aportaría a la práctica asistencial un mejor seguimiento del paciente, así como un 
mayor aprovechamiento de recursos.

P-105
CAPACIDAD ABSORTIVA DE APÓSITOS DE USO HABITUAL EN HERIDAS, QUEMADURAS Y 
ÚLCERAS: ENSAYO EXPERIMENTAL COMPARATIVO
Salmerón González, E.; García Vilariño, E.; Ruiz Cases, A.; Condiño Brito, E.; Llinás Porte, A.; Pérez Del Caz, M.D.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVOS
Conocer de forma objetiva, cuantificable y reproducible a través de este estudio experimental el verdadero poder absortivo 
de líquido y exudado de los apósitos empleados en el tratamiento de heridas, úlceras y quemaduras, utilizando variables 
que permitan realizar comparaciones entre los distintos tipos de apósitos.
MÉTODO
Realizamos un estudio experimental, en el cual se utilizó una medida determinada de cada uno de los distintos tipos de 
apósitos. Se hicieron pasar distintas cantidades de suero fisiológico, a distintos ritmos de infusión, temperatura, y durante 



Pósteres

160 Heridas y Cicatrización nº 1 Volumen 7 Enero 2017

Miscelánea

distintos periodos de tiempo, a través de los fragmentos de apósito, recolectando el líquido no absorbido en probetas 
tituladas, cuantificando así la capacidad de gestión de exudado de cada uno de ellos.
RESULTADO
Se presentarán las tablas de datos obtenidas tras la realización de las pruebas experimentales; y las conclusiones 
resultantes.
CONCLUSIONES
Ni la variación de temperatura, del ritmo de infusión, ni el tiempo durante el que se pasó el suero modificaron la capacidad 
de absorción de cada uno de los apósitos. Los alginatos y los apósitos de hidrofibra mostraron una mayor capacidad 
absortiva que los demás, confirmando su utilidad óptima en lesiones con un alto nivel exudativo.

P-106
CALCIFILAXIS: ACTUALIZACIÓN Y SERIE DE CASOS
Peris Caballero, J.E.; Palomar Llatas, F.; Fornes Pujalte, B.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCIÓN
La calcifilaxis es una compleja enfermedad que se desencadena debido al desequilibrio e interacción entre diferentes 
condiciones, especímenes y variables, la mayoría de ellas presentes en pacientes con enfermedad renal avanzada, 
aunque no exclusivamente. Y se caracteriza por la aparición de lesiones subcutáneas que evolucionarán hasta formar 
úlceras necróticas muy dolorosas.
OBJETIVOS
Actualización de conocimientos sobre la calcifilaxis y sus cuidados.
Presentación y análisis de casos atendidos por nuestra unidad.
MATERIAL Y MÉTODOS/RESULTADOS
Se presentan datos de 4 pacientes con calcifilaxis, todas mujeres, con una edad media de 67.2 años (57-75) con enfermedad 
renal en tratamiento con hemodiálisis o diálisis peritoneal. Las lesiones de todas ellas cursaron con úlcera necrótica, así 
como también se pudieron apreciar áreas de livedo y lesiones nodulares. Se confirmó el diagnóstico mediante biopsia 
en todos los casos. Se aplicó cura en ambiente húmedo y desbridamiento cortante en todas las pacientes. En uno de los 
casos se incluyó desbridamiento quirúrgico y terapia de presión negativa. La evolución general fue mala, se produjo el 
fallecimiento de todas las pacientes en un tiempo medio desde el diagnóstico de 1.37 meses (0.5 – 3).
CONCLUSIONES
A pesar de las incertidumbres que plantea la calcifilaxis en cuanto a su patogenia, diagnóstico, tratamiento y evolución, 
parece necesario establecer pilares centrales en el tratamiento de las heridas que inevitablemente cada paciente sufrirá, 
fijando como prioridades fundamentales la prevención de la infección, el manejo del dolor y el confort.

P-107
IMPORTANCIA DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO PARA EL TRATAMIENTO DE 
HERIDAS AGUDAS O HERIDAS CRÓNICAS AGUDIZADAS
Andrés López, L.; Calabrés González, M.P.; Piñana Albert, G.; Jurado, M.S.; Gómez, R.; González, M.D.M.; Nadal, B.; 
Navarro, M.D.; Grau, I.; Spuch, J.A.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

Una de las principales funciones de enfermería en HaD es el tratamiento de heridas agudas y heridas crónicas agudizadas. 
Gracias al ingreso en HAD el paciente tiene una mejoría más temprana ya que muchos factores juegan a su favor: se 
disminuye el riesgo de contraer infecciones; se respeta el descanso nocturno con lo que el sueño es más reparador; la 
alimentación suele ser mejor y el paciente se siente más cómodo y realizado ya que se encuentra en su entorno habitual. 
Al visitar un paciente en su domicilio no solamente tratamos su patología sino que, a su vez, ayudamos y aconsejamos 
tanto al cuidador principal como a la familia en conjunto. Nuestro objetivo es resolver la patología del enfermo, conseguir 
que éste poco a poco se vuelva autónomo.
OBJETIVOS
Nuestro objetivo es dar a conocer la importancia del servicio de hospitalización a domicilio para evitar y reducir el número 
de ingresos hospitalarios así como la estancia media de ingreso.
MATERIAL Y MÉTODOS
Es un estudio observacional descriptivo de los casos médicos y quirúrgicos atendidos en nuestra UHaD.
RESULTADOS
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Gracias a la buena praxis y a las facilidades técnicas que ofrece HAD se obtienen resultados muy satisfactorios tanto en 
el tratamiento de las heridas como en la reducción del coste y estancia hospitalaria.
Hemos observado que los pacientes se recuperan antes en su domicilio ya que se contraen menos infecciones, el 
descanso es mayor, la ansiedad disminuye y tenemos el respaldo de los especialistas de cada servicio.

P-108
REDISEÑO DEL PROCESO MANEJO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN Y HERIDAS CRÓNICAS
Hernández García, P. (1); Sanz Muñoz, M.L. (2); Rodríguez García, M. (3); Martínez Martínez, C. (4); Jiménez Valer, R. (5); 
García Gonzalo, E. (5); Jiménez Ayllon, A. (4); Catalina Cobo, B. (6); Álvarez Camara, M.V. (7); Mayoral Soria, C. (1)

(1) Centro de Salud Soria Sur, Soria; (2) Subdirección de Enfermería Gerencia Integrada de Soria, Soria; (3) Centro de 
Salud Agreda, Agreda; (4) Hospital Santa Bárbara, Soria; (5) 	  Hospital Virgen del Mirón, Soria; (6) Centro de Salud de 
San Esteban de Gormaz, San Esteban de Gormaz; (7) Dirección de Enfermería Gerencia Integrada de Soria, Soria

RESUMEN
El manejo de los pacientes con heridas crónicas requiere de tratamientos y cuidados prolongados, la gestión por procesos 
como sistema organizativo, favorece la continuidad de los cuidados y disminuye la variabilidad de la práctica enfermera. 
Los procesos ordenan los flujos de trabajo interprofesionales mediante la sucesión de pasos y decisiones, orientadas a 
satisfacer las necesidades de los pacientes.
OBJETIVO
Rediseñar el proceso de manejo de úlceras por presión (UPP) y heridas crónicas, estableciendo los flujos de trabajo que 
permitan disponer de unas normas generales de actuación para asegurar la atención de los pacientes, disminuyendo la 
variabilidad de los cuidados.
METODOLOGÍA
Análisis de la situación actual. Revisión de la literatura, establecimiento de los flujos de trabajo y desarrollo de las líneas 
estratégicas de intervención.
RESULTADOS
Desarrollo y presentación del proceso de manejo de UPP y heridas crónicas, los cambios introducidos en la valoración y 
tratamiento, y la inclusión de la cura paliativa y el tratamiento de las quemaduras.
CONCLUSIONES
El proceso de UPP y heridas crónicas, se conforma como una herramienta encaminada a conseguir los objetivos de 
calidad, basándose en un enfoque centrado en el paciente, con la participación de los profesionales y sustentado en la 
mejor práctica clínica. El proceso de manejo de UPP y heridas crónicas es una herramienta útil para la gestión de cuidados, 
es dinámico y permite incorporar aquellos elementos que faciliten el trabajo asegurando la continuidad asistencial.

P-109
EXPERIENCIA CLÍNICA EN LA UTILIZACIÓN DE PHMB EN HERIDAS COMPLEJAS DE DIFERENTES 
ETIOLOGÍAS
Colom Gusi, R.M.; Hinojosa Caballero, D.; Álvarez Rodríguez, L.R.; Torres Subires, A.; Garrigós Sancristóbal, X.; Espejo 
Arenas, H.; Pol Reyes, M.A.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
El 60% de las Heridas Complejas contienen biopelículas, que frecuentemente suelen ser polimicrobianas. Éstas alteran 
la cicatrización, presentan altos niveles de tolerancia a anticuerpos, antibióticos, desinfectantes y células fagocíticas 
inflamatorias. La limpieza y el desbridamiento periódicos, junto con la aplicación de antimicrobianos, son principios básicos 
para la preparación del lecho de las heridas (PLH).
La solución al 0.1% de Undecilenamidopropil betaína- 0.1% de Polihexanida (PHMB) es un compuesto sintético que reduce 
la carga biológica superficial actuando sobre la capa de lipopolisacáridos bacteriana. Demostrando buena seguridad 
clínica sin signos de resistencia.
OBJETIVO
Dar a conocer nuestra experiencia tras la inclusión de PHMB en los planes de cura local de pacientes con úlceras 
complejas de diferente etiología.
MÉTODO
Mediante un abordaje integral e interdisciplinar y la inclusión de PHMB en la cura local de 10 casos clínicos que presentaron 
úlcera isquémica (2), venosa (2), UPP, hipertensiva, por Calcifilaxia, pioderma gangrenoso, vasculitis y radiación.
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RESULTADOS
Hubo una resolución total de todos los casos con una media de 4-5 meses tras el inicio del tratamiento.
CONCLUSIÓN
La aplicación de PHMB ha sido satisfactoria en todos los casos, con una implicación directa en la resolución de las 
lesiones que conllevaban un largo tiempo sin resolver.
En la práctica clínica del cuidado de las heridas es importante el conocimiento y la investigación de materiales que mejoren 
la calidad de vida de los pacientes, reduciendo el tiempo de evolución de las lesiones. Sin olvidar que la prevención debe 
ser el objetivo para evitar las recidivas.

P-110
REGENERADOR CELULAR PARA EL CUIDADO DE HERIDAS
Torres Subires, A.; Hinojosa, D.; Álvarez, L.R.; Garrigós, X.; Pol, M.A.; Espejo, E.; Colom, R.; Abellan, M.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa

INTRODUCCIÓN
En la práctica clínica del cuidado de las heridas es muy importante el conocimiento, la investigación de nuevos materiales 
que mejoren la calidad de vida de los pacientes y reduzcan el tiempo de evolución de las lesiones.
OBJETIVOS
Dar a conocer nuestra experiencia y resultados con la utilización de un nuevo producto regenerador celular.
METODOLOGÍA
Mediante el estudio y seguimiento de diversos casos clínicos correspondientes a pacientes atendidos en una Unidad de 
Heridas Complejas.
A todos los pacientes se les aplica un plan de cura estandarizado, juntamente con la utilización de este producto compuesto 
de:

•	 Proteasa activa conocida por su función de aceleración en el proceso de regeneración celular.
•	 Alantoína que promoverá la reconstrucción de la epidermis en la zona a tratar, favoreciendo la epitelización.
•	 Bisabolol como agente antiinflamatorio natural proporcionará un estado de bienestar y confort a la piel 

durante todo el tratamiento.
RESULTADO
El producto utilizado, ha sido muy satisfactorio en todos los casos, hemos podido demostrar su potencial para desbridar 
un tipo de fibrina muy dura y pegada al lecho de la lesión.
La Proteasa activa, la Alantoína y el Bisabolol permiten acelerar en tiempo y de forma eficaz la regeneración celular de 
la piel.
CONCLUSIONES
Precisamos de una industria competente, que se dedique al estudio e investigación de nuevos productos para que los 
profesionales podamos avanzar en la resolución de las lesiones. Proporcionando al paciente diferentes opciones de 
mejora para cada fase de la lesión. Aportando así una mejor calidad de vida.

P-111
DRENAJE SUBCUTÁNEO DEL LINFEDEMA
López-Casero Beltrán, N. (1); Jiménez Avalos, M.D.C. (2); Botet Caridad, M.E. (3); Molina Robles, M. (3)

(1) Enfermera Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital Mancha Centro Alcázar de San Juan; (2) Psicóloga Clínica Unidad 
de Cuidados Paliativos, Hospital Mancha Centro Alcázar de San Juan; (3) Médico Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital 
Mancha Centro Alcázar de San Juan

INTRODUCCIÓN
El Linfedema es el acúmulo de proteínas de alto peso molecular y líquido en el espacio intersticial, llevando al aumento 
del volumen de la extremidad. Esto conlleva disminución de su función, aumento de peso, modificaciones estéticas y 
alteración de la circulación linfática.
La causa más frecuente es el iatrogénico por radioterapia o cirugía relacionada con neoplasias malignas.
Cuando el tratamiento conservador sea inefectivo, realizaremos drenaje subcutáneo para aliviar el disconfort que genera 
dicho linfedema al ser este una patología crónica e invalidante.
OBJETIVO
Favorecer el máximo confort a pacientes con limitación funcional o incomodidad importante, con linfedema en fases 
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iniciales, con mínima fibrosis, fóvea a la presión superficial, realizando drenaje subcutáneo del miembro afecto.
MÉTODO
La piel del linfedema debe estar íntegra y se pondrá profilaxis antibiótica.
Técnica: tomar medidas en varios puntos del miembro. Desinfección en los puntos elegidos e insertar palomillas de metal/
teflón de calibre 22 ó 23 G (4-6). Colocaremos apósito transparente y conectaremos los extremos de las palomillas a 
un sistema de suero y éstos a un bote colector de orina ó bolsa de paracentesis. Dejaremos 48-72 horas que drene por 
gravedad y posteriormente mediremos la cantidad evacuada y el miembro.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
La práctica del drenaje subcutáneo es una técnica paliativa no invasiva que alivia el disconfort en tamaño y peso del 
miembro del paciente y que permite realizarse varias veces sin reposición de albúmina. Las complicaciones más frecuentes 
son: infección, inflamación e hipotensión.
El beneficio percibido por el paciente es enorme sobre todo en la imagen corporal.

P-112
IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA EN HERIDAS CRÓNICAS PARA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: DE 
ÚLCERA POR PRESIÓN EN TROCANTER A HEMANGIOMA ULCERADO
Esteiro Ramos, P.; García Baña, R.; Blanco Insua, A.; Fernández Fernández, L.
Fundación Pública Hospital Virxe de Xunqueira, CEE

OBJETIVOS
•	 Tratamiento de infección.
•	 Cuidados locales: sangrado, infección, exudado, dolor.
•	 Diagnóstico diferencial: sospecha de malignidad-biopsia.

MÉTODO
Mujer de 86 años remitida de Atención Primaria por úlcera por presión (UPP) en trocánter izquierdo de evolución tórpida 
con sobreinfección por Klebsiella Oxytoca y Pseudomona Aeruginosa para antibioterapia intravenosa según antibiograma.
AP: No alergias medicamentosas, demencia senil avanzada, encamada y portadora de sonda nasogástrica (SNG) para 
alimentación desde hace 7 años, infecciones respiratorias de repetición.
Presenta lesión de un año de evolución, localizada en trocánter, bordes sobreelevados e hiperqueratósicos, aspecto 
de granulomas muy sangrantes, zona central necrótica con biofilm y eritema periulceral. Cuidados básicos adecuados: 
colchón antiescaras, cambios posturales reglados y alimentación por SNG.
Ante la evolución, localización y aspecto de la lesión se decide realizar biopsia para descartar etiología maligna.
RESULTADOS
El estudio anatomopatológico diagnóstica Hemangioma dérmico de tipo arteriovenoso con ulceración dermoepidérmica 
sin evidencia concluyente de malignidad en el material remitido.
CONCLUSIONES
Las habilidades, conocimientos y actitudes del profesional son fundamentales para la evaluación de la complejidad de una 
herida crónica (HC).
Frente a una HC, debe realizarse una historia clinica detallada y completa que comprenda los AP y familiares, factores de 
riesgo, tiempo de evolución y caracteristicas de la lesión.
Se realizará una biopsia, ante la presencia de una lesión de apariencia atípica con proliferación o crecimiento tumoral o 
que no responda favorablemente a los tratamientos habituales, se debe sospechar degeneración maligna siendo esencial 
la realización de una biopsia para obtener el diagnóstico correcto.

P-113
CICATRIZACIÓN DE ÚLCERA INGUINAL FISTULIZADA A ESCROTO CON APÓSITOS DE 
HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE CON PLATA Y ADHESIVO DE SILICONA
Hernández Sánchez, A.; Garrido Núñez, M.V.; Zapatero Lopez, M.L.
Centro de Salud Corrales de Buelna, Cantabria

Varón de 44 años, presenta dislipemia. Tratamientos farmacológicos: sinvastatina y ácido acetilsalicílico.
Presenta orificio fistuloso crónico en la región perianal con supuración constante y fistulizado hacia escroto, por donde 
también exuda. Es diagnosticado de hidroxiadenitis inguinal.
Se le interviene con cirugía mayor ambulatoria el 4-12-2014, y su cierre no fue exitoso, se le reinterviene el 23-11-2015.
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La úlcera es altamente exudativa y tiene riesgo de infección por localizarse en la zona inguinal, cerca del ano. Cura 
aplicada en atención primaria: lavado con SSF de la zona, aplicación de apósito de hidrofibra de hidrocoloide con plata, 
surfactante y agente quelante en la cavidad y como apósito secundario espuma con hidrofibra con plata y silicona para 
seguir gestionando el exudado y aportar confort al paciente.
Las dos primeras semanas la cura era diaria, posteriormente se realizaban curas 2 veces a la semana hasta lograr 
realizar la cura de la lesión 1 vez a la semana (las 2 últimas semanas). Tras 8 semanas de tratamiento se pasó a aplicar 
únicamente el apósito de espuma con hidrofibra con plata y silicona.
Las curas comenzaron el 27-11-2015 y la lesión cicatrizó el 28-02-2016
El apósito de espuma con hidrofibra de hidrocoloide con plata y adhesivo de silicona ha logrado cicatrizar la lesión en 3 
meses, gracias a su capacidad de gestión de exudado y su facilidad de adhesión y adaptación, además del controlar la 
infección de la lesión.
A resaltar la autonomía que aporta al paciente joven para seguir sus actividades de la vida diaria.

P-114
REALIZACIÓN DE UN PROCESO ENFERMERO A UN PACIENTE CON HERIDA CRÓNICA
García Giménez, M.D.M. (1); Fernández López, A.J. (2); Moreno Alfaro, M. (3); Carrillo García, C. (4); Nache Palenzuela, M. (5); 
De Prados González, C. (2)

(1) Hospital Mesa del Castillo, Murcia; (2) Hospital Reina Sofía, Murcia; (3) Hospital Los Arcos, Murcia; (4) Hospital Morales 
Meseguer, Murcia; (5) Hospital Torrecardenas, Almería

OBJETIVO
Demostrar las ventajas y beneficios de realizar procesos enfermeros en un paciente con herida crónica.
METODOLOGÍA
Revisión sistemática de la literatura sobre la utilidad de realizar procesos enfermeros en los pacientes con úlcera diabética 
crónica. El estudio se realizó en el ámbito de atención primaria. Se diferencian dos fases: recogida de datos y análisis de 
toda la información recogida para la elaboración final del trabajo. Como fuentes de información se usaron: la historia clínica 
del paciente, la observación directa, valoración de enfermería usando los patrones de Marjori Gordon y diagnósticos, 
intervenciones y resultados de la taxonomía Nanda, Nic y Noc respectivamente. Se emplearon las palabras clave: herida 
crónica, úlcera, proceso enfermero. Se limitó la búsqueda a los años comprendidos entre 2012-2015. Se identificaron 30 
artículos que abordaban el tema de interés.
RESULTADOS
La realización de los procesos enfermeros generan un grado de satisfacción tanto en los pacientes tratados en los centros 
sanitarios como en el personal. Permite al personal de enfermería llevar a cabo varias funciones con un mismo sujeto, 
sirve para formación y adquisición de conocimientos acerca del paciente y su patología, al mismo tiempo que consigue 
beneficios para el cuidado de los sujetos.
CONCLUSIÓN
El conocimiento sobre el manejo de heridas crónicas, la anticipación y la resolución del problema y de las posibles 
complicaciones nos lleva a la necesidad de elaborar un proceso enfermero. Los planes de cuidados ayudan a la priorización 
de las intervenciones a realizar y adaptan los cuidados a cada paciente.

P-115
ÉXITO EN LOS PRIMEROS MESES DE LA UNIDAD DE HERIDAS COMPLEJAS EN HOSPITAL DOS 
DE MAYO DE BARCELONA
Torres Corts, A.M.; Villegas Bruguera, E.
Hospital Dos de Mayo, Barcelona

INTRODUCCIÓN
Las heridas crónicas precisan de un abordaje multidisciplinar especializado y coordinado. En febrero 2016 se pone en 
marcha una unidad de heridas complejas.
OBJETIVO
Evaluar las heridas que nos derivan, los resultados en resolución y la satisfacción de los pacientes.
MATERIAL MÉTODO
Descriptivo retrospectivo de los casos que se han tratado. Resaltamos el uso del producto más utilizado para obtener 
estos resultados en la Unidad que es el Aquacel Ag Plus.
RESULTADOS
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92 pacientes: 51 desde Atención Primaria, 3 Ucias, 3 vascular, 15 endocrino, 6 Hospital de Día i 14 HAD. Diagnósticos: 
UPP 6, abscesos 6, arterioesclerosis calcificantes 2, 3 quemaduras, 3 lesiones por flictena, 8 Martorell, 6 osteítis sobre 
herida quirúrgica, 3 pie diabético, 3 picaduras 3,26 lesiones traumáticas (hematomas y lesiones por roce) y 26 venosas. 
Curas: 1214. Tiempo de seguimiento: 30 días de promedio (1-120). Tiempo de evolución: 1025 días de promedio (5-730) 
Se han precisado 57 interconsultas a Medicina Interna, 3 C.Vascular, 3 Dermatología, 6 Traumatología. TRATAMIENTOS: 
60 han precisado antibiótico u otro tratamiento sistémico además de las curas, 26 terapia compresiva, 2 terapia presión 
negativa, el 90% ha recibido curas con hidrofibra con plata (40% desde el inicio y el 60% restante después de días de otros 
tratamientos previos). 49 alta a Atención Primaria con lesiones curadas (53%), 43 han sido alta para seguimiento de las 
lesiones con buena evolución (47%). Tasa de reconsulta de 2/92. Satisfacción de los pacientes de 9/10 y de los servicios 
derivadores de 8/10.
CONCLUSIONES
Las unidades de heridas son valiosas por el enfoque multidisciplinar, eficaces y satisfacen a clientes y pacientes.

P-116
EL MANEJO DEL PIODERMA GANGRENOSO. A PRÓSITO DE UN CASO
Fernández Díaz, D. (1); Diez Esteban, M.E. (2); Nevado Sánchez, E. (2); González Quintana, M.D.C. (1); Mercier Rodríguez, 
N. (2); Calzacorta Muñoz, P. (2); Gómez-Lanz, C.A. (2); Martínez Núñez, P. (2)

(1) Centro de Salud José Luis Santamaría, Burgos; (2) Hospital Universitario, Burgos

OBJETIVO
Describir y exponer nuestra experiencia terapéutica en un paciente con Pioderma Gangrenoso (PG).
METODOLOGÍA
Paciente de 58 años con colitis ulcerosa y displasia mieloide en tratamiento con quimioterapia (azaticitidina) pendiente 
de alotransplante. Presenta deterioro de la integridad cutánea en la zona del muslo, abdomen y brazo. Tras hacer un 
diagnóstico diferencial, las lesiones son diagnosticadas como PG.
Inicialmente se realiza una revisión bibliográfica sobre el Pioderma Gangrenoso y su tratamiento en las siguientes bases 
de datos electrónicas: PubMed, CINAHL, Cochrane, Web of Science y Science Direct.
Posteriormente se decide iniciar tratamiento con Infliximab según protocolo de dermatología, corticoterapia y tratamiento 
tópico con curas en ambiente húmedo. A lo largo del proceso ha tenido un episodio de infección por Serratia resuelto con 
tratamiento antibiótico dirigido por antibiograma.
RESULTADOS
Resolución de la lesión de muslo y abdomen en 8 semanas y la lesión del brazo en 12 semanas.
CONCLUSIONES
Destacar la importancia de establecer un correcto diagnóstico para llevar a cabo un tratamiento adecuado.
El tratamiento sistémico con Infliximab asociado a corticoterapia más una preparación adecuada del lecho de la herida 
(TIME) mejora la clínica acompañado de una disminución del dolor
Se necesita mayor evidencia científica para establecer y unificar criterios en el tratamiento tópico del Pioderma Gangrenoso.

P-117
TRATAMIENTO DE LESIONES EN PIERNA TRAS TRAUMATISMO
Cuesta Cuesta, J.J.; Arandia Etxeandia, F.J.; Gómez Millán, M.E.; Díaz De Corcuera, B.M.
Hospital de Galdakao - Usansolo, Galdakao

INTRODUCCIÓN
Paciente que ingresa por urgencias tras sufrir traumatismo en pierna y tobillo izquierdo con el coche. Heridas en cara 
lateral distal de pierna derecha y en dorso de tobillo y en cara interna de pierna, con afectación de vena safena y sección 
parcial de músculo pedio y lesión condral de articulación calcáneo- cuboidea.
OBJETIVO
Mejoría / cicatrización total de las lesiones, sin complicaciones, en el mínimo tiempo posible.
MÉTODO
Se inicia tratamiento con limpieza y Friedrich de heridas y sutura. En la herida más distal aparece necrosis superficial 
delimitada, con abundante esfacelo. Tras desbridamiento se aplica apósito de hidrofibra de hidrocoloide. Cultivo positivo 
a Enterobacter cloacae (multiresistente) y a Pseudomonas aeruginosa sensible a ciprofloxacina. Por persistencia de 
Pseudomona multiresistente incluido la ciprofloxa, se aplica hidrofibra Ag, y ante el estancamiento de la lesión se inicia 
terapia de presión negativa de un solo uso combinada con apósito de hidrofibra de hidrocoloide con plata.
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RESULTADO
Mejoría de las lesiones con el tratamiento aplicado. (Continuamos tratamiento)
CONCLUSIONES
Ante lesiones que se encuentran estancadas, la terapia de presión negativa de un solo uso puede conseguir la reactivación 
del proceso de cicatrización. Gracias a los 30 días de duración del dispositivo de TPN de un solo uso optimizamos el coste 
del tratamiento.

P-118
UTILIZACIÓN DE MICROINJERTOS CUTÁNEOS CON SISTEMA CELLUTOME® PARA CIERRE DE 
HERIDAS. A PROPÓSITO DE UN CASO
Guijarro Moreno, C.; Medina Reinoso, C.; Aguado López, H.; Córdova Garcia, D.M.; Medina Quintana, R.E.; Pedraza 
Muñoz, A.; Ovejero Merino, E.; Jiménez Álvarez, L.; Sánchez Gollarte, A.; Cillero Marín, A.
Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

OBJETIVOS
Las heridas crónicas representan un reto en su manejo para conseguir su cierre, con gran consumo de recursos 
económicos y humanos.
Presentamos un ejemplo de utilización de técnica de microinjertos cutáneos con sistema CELLUTOME® en la fase final 
de cura de una úlcera crónica.
MÉTODO
Paciente de 56 años, con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo II con lesiones de pie diabético izquierdo, Hipertensión 
arterial, Dislipemia y enfermedad renal crónica, derivado por Unidad de Pie diabético por úlcera en pierna izquierda con 
mala evolución. Se objetiva una placa necrótica de unos 11x7 cm que ocupa la cara lateroposterior del tercio inferior de la 
pierna izquierda, con bordes irregulares y secreción purulenta.
El estudio histopatológico demuestra necrosis epidérmica y dérmica, con trombosis y calcificaciones vasculares. El 
resultado microbiológico aisla Citrobacter freundii y Corynebacterium striatum.
Se decide realizar desbridamiento quirúrgico y puesta a plano de la lesión necrótica, y a continuación terapia secuencial 
con URGOclean® y URGOstart®. Conseguido un lecho de granulación sano, se realiza, de modo ambulatorio y en una 
sesión, varios microinjertos cutáneos con el sistema CELLUTOME®.
RESULTADOS
El paciente presenta evolución satisfactoria, con adhesión de los microinjertos y calidad óptima de la piel regenerada.
CONCLUSIONES
El sistema de microinjerto CELLUTOME® es un sistema reproducible, accesible y que ofrece buenos resultados en la 
cicatrización de heridas crónicas. De forma inicial nos parece que permite: 

•	 Realización de modo ambulatorio.
•	 Mínimo defecto de la zona donante.
•	 Una calidad óptima de la piel regenerada.
•	 Ser una alternativa válida a los injertos mallados.

P-119
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR EN EL ABORDAJE DE HEMATOMAS SUBCUTÁNEOS
Hernando Cuñado, R. (1); Donis Mulero, E. (2); Cifuentes Lorenzo, M. (3); Bonilla Sánchez, R. (4); Hernández Sánchez, L. (4); 
Palacios Cristóbal, M.J. (4)

(1) C.S. Comuneros, Burgos; (2) C.S. Valdezarza Sur, Madrid; (3) C.S. Segovia, Madrid; (4) H. Puerta de Hierro, Madrid

OBJETIVO
Obtener un banco de evidencia que recoja la evolución de los hematomas subcutáneos y documentar gráficamente la 
evolución de su tratamiento multidisciplinar.
MÉTODO
Seguimiento fotográfico y documental de un caso clínico. Mujer de 92 años, con antecedentes personales de hipertensión 
arterial, Diabetes tipo 2 y Fibrilación Auricular en tratamiento con Sintrom.
Acude a urgencias por celulitis y placa necrosada pretibial en miembro inferior izquierdo de 10x6cm tras traumatismo 
con silla de ruedas en días previos, pautan cura seca y vendaje compresivo, suspensión del anticoagulante e inicio de 
antibiótico. Derivan a la Unidad de Heridas Crónicas del Hospital Puerta de Hierro donde tras un desbridamiento cortante 
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tras aplicar técnica Roviralta presenta fondo esfacelar y abundantes restos hemáticos coagulados, se pauta cura en 
ambiente húmedo c/24h + Prontosán gel en lecho, tras 9 días se introduce Terapia de Presión Negativa durante 11 días y 
aparece tejido de granulación a nivel, por lo que se vuelve a la cura en ambiente húmedo para epitelizar.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Este tipo de lesiones, sin la adecuada asistencia profesional evolucionan de forma natural, derivando en heridas crónicas, 
que suelen ser de cicatrización difícil y laboriosa.
El uso de la denominada Técnica Roviralta junto con una cura en ambiente húmedo se ha mostrado como útil y adecuada 
para su aplicación en el tratamiento de hematomas subcutáneos coagulados, facilitando la rápida limpieza del lecho de la 
herida y favoreciendo la formación de nuevo tejido viable.

P-120
HERIDAS INSTITUCIONALIZADAS. DEL OLVIDO A LA EXCELENCIA
Mellado Sanz, M.A. (1); Magallanes Vidal, M.B. (2)

(1) PACIP GAP Palencia, Palencia; (2) Gerencia Atencion Primaria Palencia, Palencia

INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población, la pluripatología, la variabilidad de la práctica clínica etc. son algunas de las variables 
que aumentan la prevalencia de heridas crónicas en Centros Sociosanitarios con una repercusión importante en la calidad 
y salud del paciente y un aumento importante en la carga de trabajo para los profesionales de enfermería y los costes de 
tratamiento para el sistema sanitario.
El Proyecto HERCRO es un programa piloto de abordaje multidisciplinar de heridas crónicas en centros sociosanitarios 
del área de Palencia. Está formado por un experto en heridas crónicas, una plataforma informática con registros 
estandarizados y colaboración telemática+intervencionista de cirujano vascular, plástico y podólogo.
OBJETIVO
Resolución de 3 casos clínicos de diferentes etiologías.Eficacia programa HERCRO.
MÉTODO

CASOS

(1)Varón,77a.HTA,fumador.
IQ.Isquemia mesentérica con 
trombosis portal.Ulceraciones en 
dorso de pie y calcáneo derecho.

(2)Varón 83a.HTA.
Diabetico,Dislipemia,ex-
fumador,Claucación 15m.Lesión 
primer dedoEII que no cicatriza+ 
infección de herida quirúrgica tras 
amputación de 5ºdedo.

(3)Mujer 86 a. HTA.Ulcera 
lumbar tras artrodesis 
dorsolumbar

Cribaje por 
Experto

Ulcera arterial estadío IVa+UPP 
categoría IV.Pulso femoral 
conservado,ausentes poplíteo y 
distales.ITB-0.48

Ulcera neuroisquémica grado IIb.
ITB 0,5.Poplíteo conservado,resto 
ausentes.

Ulcera lumbar 
postquirúrgica con doble 
trayecto fistuloso 

Consulta 
Especialista

Vascular-Angio-TAC:Obstruccion 
arteria femoral superficial bilateral-
PTA-stent.

Vascular-PTA/Stent femoral 
superficial izquierda

Podólogo/plástico-Osteotomía 
falange distal 1er dedo

Plástico-Fistulectomía

Abordaje

Desbridamiento 
cortante,polihexanida,apósito 
de acetato con DACC, hidrofibra 
hidrocoloide,moduladores de 
proteasas y PICO

Descargas de fieltro. Hidrofibra 
de hidrocoloide-Ag y espuma de 
poliuretano

VAC+Calgitrol paste

RESULTADOS
Cicatrización completa de úlceras en CASO 1:320 días, CASO 2:127días, CASO3: 90 días.
CONCLUSIONES
Abordaje multidisciplinar + programa HERCRO=éxito en heridas institucionalizadas.
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P-121
PROCESO DE CURACIÓN DE UNA HERIDA TUMORAL
Brotons Caceres, C.; Cruzado Cañego, Y.; Fructuoso Almansa, J.A.
Hospital General Universitario de Alicante, Alicante

OBJETIVOS
Demostrar la eficacia en la curación de una herida crónica por parte de Enfermería durante el ingreso hospitalario de una 
paciente.
MÉTODOS
El estudio del Póster, se realiza en la Unidad de Oncología y Hematología del Hospital General Universitario de Alicante 
empleándose un diseño prospectivo y transversal.
El caso a estudio es el de una mujer de 58 años con diagnóstico de Linfoma de Células Grandes y una herida tumoral en la 
zona cervical que tras varios meses de seguimiento por el equipo de Enfermería de Atención Primaria y sin una evolución 
favorable, se decide el ingreso en el H.G.U.A. para su tratamiento.
La cura de la úlcera de unos 10 cm. de largo y unos 5 cm. de ancho, la realizaba diariamente enfermería de la Unidad 
de Oncología y Hematología según las indicaciones de Cirugía Plástica, con suero fisiológico y sulfadiazina argéntica sin 
apreciar mejoría ni cambios significativos. Y dada la escasa evolución se planteó la valoración de la herida por parte del 
Equipo Multidisciplinar de Heridas Crónicas del H.G.U.A., el cual modificó la cura con el apósito de plata nanocristalina 
flex (Acticoat Flex) y un cambio del mismo cada 5 días.
RESULTADOS
El resultado del caso, fue la resolución total de la herida tumoral en un plazo de 5 meses y la evitación de un abordaje 
quirúrgico, en una paciente inmunodeprimida.
CONCLUSIONES
Como conclusión, destacaría el óptimo resultado obtenido por un Equipo Multidisciplinar, aunando esfuerzos en el trabajo 
de la curación de las heridas.

P-122
PREVENCIÓN RIESGOS: PLACA DISPERSORA
García Álvarez, S. (1); Merino Hernando, M.D.C. (1); Lombas Sinoga, E.M. (1); Merino Hernando, M. (2); Argüello Bernardo, 
V. (3); Mazario Amodia, L. (4); Gracia Renard, S. (4); Redondo Aguilar, L. (1); Navarro Ciurana, M. (1); Barranco Romero, E. (1)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de 
Llobregat; (3) Complejo Asistencial de León, León; (4) Royal Free, Londres

OBJETIVOS
Conocer el correcto funcionamiento de las unidades electroquirúrgicas del quirófano con las que trabajamos diariamente 
para poder dar una mayor seguridad al paciente y a los trabajadores.
MÉTODO
Se realiza una búsqueda bibliográfica en la que se incluyen las publicaciones de aquellos artículos que estaban 
relacionados con la prevención de riesgos en quirófano.
Revisión protocolos unidad.
RESULTADOS
Debido al uso incorrecto de la placa convencional pueden producirse quemaduras en la piel.
Desventajas que presenta:
Tiene que colocarse en una zona sin pelo o tejido cicatrizal, ya que pueden acumular y disipar calor. Evitar las zonas de 
prominencias óseas que podrían causar puntos de concentración de corriente. La piel ha de estar limpia y seca y debajo 
una masa muscular tan grande como sea posible.
Respecto a el tamaño de la placa, no se puede ni cortar ni doblar.
Se tiene que retirar objetos metálicos. No debe colocarse sobre un implante metálico (prótesis cadera), la corriente podría 
desviarse hacia el implante. En pacientes con marcapasos es necesario colocar la placa en el sitio más alejado del 
generador.
La conexión entre la placa y cordón no debe tocar el paciente ni crear punto de presión.
El circuito de regreso no debe de ser defectuoso ya que si no se dispersaría la corriente.
CONCLUSIONES
En diversas ocasiones durante nuestra práctica diaria nos encontramos con complicaciones derivadas del uso inadecuado 
de las placas de bisturí. Es necesario tomar medidas de precaución para favorecer una mayor seguridad al paciente.
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P-123
APÓSITOS DE CURAS DE USO FRECUENTE EN AMBIENTE SOCIOSANITARIO
Chiachío Aljarilla, A.B. (1); Sastre Serna, N. (1); Arenas Arenas, E. (2); Martínez Amigo, P. (2); Alfaro Felipe, S. (2); Hernández 
Aldehuela, J. (3); Onecha González, E. (2); Recio Fernández de Sevilla (2); Pérez Peláez, A. (1); López Porras, M. (4)

(1) ECOPLAR Mirasierra, Madrid; (2) C.S. Monterrozas, Las Rozas (Madrid); (3) C.S. Dr Tamames, Coslada (Madrid); (4) C.S. 
Las Matas, Las Matas (Madrid)

INTRODUCCIÓN
El estudio surge tras comprobar que de los numerosos apósitos con los que el centro de salud dota a las residencias, al 
finalizar el mes, muchos de ellos se utilizan en exceso y otros caducan debido a su escaso uso.
OBJETIVOS

•	 Objetivo principal: conocer los materiales de curas más utilizados en ambiente sociosanitario y su correcto uso.
•	 Objetivos secundarios:

•	 Dotación adecuada de material de curas en centros sociosanitarios.
•	 Valorar disminución de gasto sanitario en material, que en caso de no usarse acaba siendo desechado.
•	 Gestionar adecuadamente el suministro de material de curas en centros sociosanitarios.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional longitudinal.
Se toma como muestra un centro sociosanitario de Madrid, en el cual se estudia el suministro de apósitos de curas a 1 de 
octubre de 2016 y a 31 de octubre de 2016.
En una hoja de recogida de datos se contabiliza el número de apósitos de cada tipo (hidrocoloide extrafino y normal, 
alginato, plata, carbón y espuma de poliuretano).
Tras el análisis estadístico de los datos, se informa al centro de las conclusiones obtenidas.
RESULTADOS
Al comienzo del mes, el apósito más numeroso era el hidrocoloide y el más escaso el apósito con carbón.
Al finalizar el mes, mayor uso de hidrocoloide, escaso uso del resto de apósitos.
CONCLUSIONES
Es necesario un mayor abastecimiento de los apósitos más utilizados y disminuir la dotación de los de uso poco frecuente 
para evitar que caduquen y que suponga un gasto innecesario.

P-124
EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON METRACRILATO VS CURAS CONVENCIONALES
Andrés López, L.; Calabrés González, M.P.; Piñana Albert, G.; Gómez, M.D.M.; Florit, L.; Jurado, M.S.; Grau, I.; Gómez, 
R.; Illamola, N.; Carrió, D.
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

OBJETIVOS
Comprobar la eficacia del producto en la práctica clínica, determinar la correcta aplicación asegurando el beneficio del 
enfermo y conocer los factores de riesgo asociados a una mala utilización del producto.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza un estudio observacional donde se presenta una serie de casos con distintos diagnósticos y heridas recogidas en 
nuestra Unidad de Hospitalización a Domicilio durante un período de 6 meses. En la mayoría de los pacientes previamente 
se habían realizado tratamientos convencionales y, posteriormente, se inició polvo liofilizados estéril Altrazeal.
RESULTADOS
Realizamos la monitorización de 4 pacientes con heridas abiertas en fase de granulación que se habían estancado y 
al iniciar las curas con polvos liofilizados de metacrilato se observó una mejoría considerable y una epitelización más 
temprana.
CONCLUSIÓN
La aplicación en heridas con tejido de granulación de polvo liofilizado estéril de productos de la familia de los metacrilatos 
ha conseguido una disminución en los costes y en el tiempo empleado por el personal de enfermería en el cuidado de 
estos pacientes.
Estos datos resultan interesantes, y más en la situación actual de la sanidad, tanto pública como privada, porque la 
instauración de esta técnica de cura puede permitir reducir la carga de trabajo de enfermería así como los costes 
adicionales o los procedimientos quirúrgicos ya de por sí, de elevado coste.
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P-126
SISTEMA DE NOTIFICACIÓN DE INCIDENCIAS - SEGURIDAD DEL PACIENTE
Sarasola Ugarte, L.; Iturbe Larrea, A.; López Simón, I.
Mutualia - Clinica Pakea, Donostia-San Sebastián

OBJETIVO
Detectar las incidencias e implantar barreras para evitar futuros efectos adversos en el paciente.
MÉTODO

•	 Sistema de notificación anónima. Herramienta accesible a todo el personal.
•	 Supervisado por la unidad de gestión de riesgos (UGR), encargada de estudiar cada caso e implantar si 

procede, las medidas correctoras.
RESULTADOS
Implantado en mayo de 2013. A fecha 15/11/16 se han registrado 123 notificaciones. Indicamos estadísticamente, número 
de rechazos, casos en los que se han tenido que tomar nuevas medidas y en los que se han revisado los procedimientos.
CONCLUSIONES
Herramienta efectiva tanto para detectar incidencias como para revisar procedimientos ya que se hace seguimiento de la 
acción correctiva implantada. Se revisa si ha sido efectiva (6 meses o al año).

P-127
LA EPIDERMÓLISIS BULLOSA EN QUIRÓFANO
Lombas Sinoga, E.M. (1); Merino Hernando, M.D.C. (1); García Álvarez, S. (1); Merino Hernando, M. (2); Argüello Bernardo, 
V. (3); Gracia Renard, S. (4); Mazario Amodia, L. (4)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de 
Llobregat; (3) Complejo Asistencial de León, León; (4) Royal Free Hospital, Londres.

La Epidermólisis Bullosa se caracteriza por la susceptibilidad de la piel y las mucosas a separarse de los tejidos 
subyacentes ante mínimos traumatismos debido a la degeneración del colágeno. Estos pacientes a menudo ingresaron 
en el hospital para cirugías correctivas, cambio de vendaje o injertos de piel. El manejo intraoperatorio es siempre un 
desafío y la prevención de traumatismos y cura de heridas se convierte para estas personas, y para las que las cuidan, 
en una constante en sus vidas.
Nuestro objetivo es describir el procedimiento y material necesario para el tratamiento ante un intervención quirúrgica 
de estos pacientes en función del método de actuación de nuestro centro; nos centraremos en la preparación de la 
monitorización, la mesa quirúrgica, las dificultades en el establecimiento de los accesos venosos, y la gestión de la vía 
respiratoria. Para ello obtenemos información de diferentes bases de datos como PubMed y Cuiden con una antigüedad de 
5 años; realizando una búsqueda mediante las palabras: anesthesia, epidermolysis bullosa, management; e información 
de diversos artículos y protocolos realizados por el personal de nuestro centro y de nuestra propia práctica clínica.
La falta de formación sobre la patología y la necesidad de realizar intervenciones a estos pacientes hacen necesaria la 
estandarización de una guía que permita proporcionar unos cuidados de calidad, ayudando al personal del servicio y al de 
nueva incorporación y contribuyendo a su vez a un ahorro de tiempo en la realización y tiempo quirúrgico.

P-128
TRATAMIENTO DE LAS VERRUGAS PLANTARES EN ATENCIÓN PRIMARIA
Onecha González, E.; Recio Fernández De Sevilla, J.; Martínez Amigo, P.; Chiachio Aljarilla, A.B.; Alfaro Felipe, S.; De 
Juan Garcia, N.A.; German Nieto, P.; Serrano Pozo, P.; Murillo Santana, N.; González Blanch Roca, P.
Centro de Salud Monterrozas, Las Rozas de Madrid

Varón de 24 años, presenta verruga en mosaico (VPH) pie derecho con dolor intenso al caminar. Antecedentes de 
cicatrizaciones queloidea previas.
El tratamiento requiere un manejo cuidadoso que abarque no sólo el aspecto puramente físico de las lesiones presentes, 
sino también el estrés y la ansiedad que estos pacientes suelen manifestar en torno a un problema de salud que condiciona 
de forma severa su calidad de vida. 
OBJETIVOS

•	 Realizar cura de lesión.
•	 Minimizar el tiempo de curación.
•	 Disminuir el dolor y la ansiedad.
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MÉTODO
Realizamos crioterapia según protocolo de forma intermitente por no asistencia.
Tras realizar crioterapia aparece una ampolla que recortamos. Acude a revisión y la verruga ha aumentado de tamaño. 
Derivamos a atención especializada a dermatología donde pautan un tto con anti verrugas durante un mes y seguimiento 
por atención primaria.
En consulta de enfermería el paciente se queja de dolor intenso y nos encontramos que la verruga persiste y aumenta 
de tamaño. Realizamos de nuevo tres sesiones de crioterapia y ante la no evolución volvemos a derivar a dermatología 
donde deciden tratamiento Laser.
Seguimiento en AP de la cura.
RESULTADO
Curación total tras utilización de tres técnicas diferentes y una evolución de dos años.
CONCLUSIONES
Deberíamos realizar investigaciones sobre técnicas de curación de forma rápida o más eficaz.
Disminuir el sufrimiento, dolor y gasto tras repetidas consultas en primaria y especializada.
Estudio de la posibilidad de habilitar una via alternativa de acceso a citas en especializada para acortar los tiempos de 
espera en casos como este.

P-129
OTRA APLICACIÓN DE LA TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA: DEHISCENCIA TOTAL DEL ESTOMA
Hidalgo Doniga, C.; García Manzanares, M.E.; Caso Maestro, O.; Bayon Bartol, S.; Díaz González, V.; Pérez Zafra, N.; 
Giménez Sánchez, J.J.; Díaz Gallego, N.; Pérez Torres, J.B.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCIÓN
Una herida compleja precisa un abordaje multidisciplinar coordinado y valoración continua de diferentes estrategias y de 
sus resultados.
Los usos más habituales de la Terapia de Presión Negativa (TPN) son el cierre primario en abdomen abierto o acelerar el 
cierre por segunda intención, pero no es frecuente el uso de ésta en dehiscencias estomales frente a reintervenciones o 
curas complejas.
OBJETIVOS

•	 Explicar diferentes estrategias para enfrentar un caso complejo.
•	 Justificar la importancia del trabajo en equipo y la continuidad de cuidados.
•	 Destacar la inclusión del paciente/cuidador.

MÉTODO
Varón 62 años. Tras anastomosis ileorectal y eventroplastia con malla, sufrió dehiscencia de la anastomosis. Se reintervino 
al paciente, realizándose ileostomia lateral y retirada de malla por sobreinfección. Posteriormente, presentó dehiscencia 
total del estoma e infección de herida quirúrgica, con cavidad en fosa iliaca derecha (FID) y filtrado del efluente de la 
ileostomía a dicha cavidad. Ante el manejo dificultoso y la gravedad de la situación se establecieron estrategias para 
control del débito intestinal y cicatrización por segunda intención usando TPN.
RESULTADOS
Disminuyó el número de curas y gasto (material y tiempo). La piel periestomal y perilesional mejoraron considerablemente, 
reduciéndose el dolor. El paciente incrementó su autonomía por la adecuada adaptación de los dispositivos. Tras 4 meses 
se dio el alta hospitalaria con el apoyo familiar y seguimiento en la Unidad de Ostomía y Cirugía.
CONCLUSIONES
El abordaje multidisciplinar de heridas complejas permite utilizar estrategias como la TPN. Se evitó nueva cirugía, 
mejorando la calidad de vida del paciente.
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P-130
HERIDAS COMPLEJAS: VISIÓN HOLÍSTICA, APROXIMACIÓN HUMANA
López-Casero Beltrán, N. (1); Botet Caridad, M.E. (2); Jimenez Avalos, M.D.C. (3); Molina Robles, M. (2)

(1) Enfermera Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital Mancha Centro Alcázar de San Juan. Ciudad -Real; (2) Médico 
Unidad Cuidados Paliativos, Hospital Mancha Centro Alcázar de San Juan. Ciudad-Real; (3) Psicóloga clínica Unidad 
Cuidados Paliativos, Hospital Mancha Centro Alcázar de San Juan. Ciudad-Real

INTRODUCCIÓN
Las úlceras neoplásicas son el resultado de la infiltración tumoral de la piel y sus estructuras vasculares y linfáticas por la 
progresión de un tumor local, de una diseminación metastásica y/o recidiva tras tratamiento.
Las lesiones neoplásicas dificultan la oxigenación tisular, el drenaje linfático y la hemostasia.
Características:

•	 Generan gran repercusion del binomio paciente-familia y los profesionales.
•	 Tienen clínica propia, cada una tiene sus caracteristicas y sintomatología.
•	 No se debe tratar como una úlcera por presión (etiología distinta).
•	 No implican una exceptativa corta de vida.
•	 Suponen un reto asistencial para los profesionales sanitarios.

OBJETIVO
Aliviar síntomas físicos y complicaciones: infeccion, exudado, dolor, prurito, mal olor, riesgo de hemorragia y promover 
el confort del paciente, previniendo el aislamiento social y mejorando su calidad de vida ya que las lesiones por úlceras 
neoplásicas nunca se curan y además empeoran.
MÉTODO
Proceso enfermero: Valoración del paciente con herida según Necesidades de Virginia Henderson, diagnósticos 
enfermeros taxonomía NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), los resultados de la Nursing Outcomes 
Classification (NOC) e intervenciones de la Nursing Interventions Classification (NIC).
Valoración, clasificación de las lesiones neoplásicas indicando estadiaje y tratamiento a aplicar.
RESULTADOS
La cura paliativa basada en el confort y alivio de los síntomas, hace que se mejore la calidad de vida del paciente, su 
autoimagen y prevenga el aislamiento social.
CONCLUSIONES
Enfrentarse a curas tan complejas por parte de enfermería requiere adiestramiento, formación específica y empatía en el 
final de la vida. Solo así se puede acompañar y aliviar el sufrimiento del paciente.

P-131
DERMATOSIS PUSTULOSA Y EROSIVA DE LAS PIERNAS: ¿UNA ENTIDAD INFRECUENTE O 
INFRADIAGNOSTICADA?
Carrascosa, R. (1); Conde, E. (1); Guisado, S. (2); Sánchez-Albisua, B. (1); Balbín, E. (1); Eguren, C. (1); Chavarría, E. (1); 
Valdivielso, M. (1); Silvente, C. (1); De La Cueva, P. (1)

(1) Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid; (2) CEP Vicente Soldevilla, Madrid

OBJETIVOS
La dermatosis pustulosa y erosiva de las piernas (DPEP) es una enfermedad inflamatoria raramente descrita en la 
literatura. Nuestro objetivo es dar a conocer esta entidad, para así mejorar su diagnóstico, mediante la presentación de 
dos casos clínicos.
MÉTODOS
El primer caso es el de un varón de 82 años, que al año de realizarle un injerto cutáneo desarrolló en la cara anterior del 
muslo izquierdo (zona donante) lesiones pustulosas, erosiones y costras asintomáticas.
El segundo caso corresponde a una mujer de 83 años, obesa e hipertensa, con úlceras crónicas en miembros inferiores en 
el contexto de una insuficiencia venosa crónica. Durante las curas periódicas de sus úlceras desarrolló lesiones cutáneas 
asintomáticas tipo pústulas no foliculares, erosiones y costras en la pierna derecha.
RESULTADOS
En ambos casos se estableció el diagnóstico clínico de DPEP y se pautó tratamiento tópico con dipropionato de 
betametasona dos veces a la semana hasta la resolución completa de las lesiones.
CONCLUSIONES
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La etiopatogenia de la DPEP es desconocida. Se han descrito múltiples factores que podrían desencadenarla, como la 
inflamación crónica existente en pacientes con insuficiencia venosa crónica o el daño tisular causado en el sitio donante 
de un injerto cutáneo; tal y como ocurrió en nuestros pacientes. Su diagnóstico es fundamentalmente clínico, siendo los 
hallazgos histopatológicos inespecíficos. Sin embargo, en muchas ocasiones las pústulas están ausentes, lo que dificulta 
su correcto diagnóstico. Al igual que otros autores, consideramos que esto podría explicar la escasez de casos publicados, 
por lo que esta entidad estaría infradiagnosticada.

P-132
DETECCIÓN Y ACTUACIÓN ANTE EXTRAVASACIONES DE MEDICAMENTOS CITOSTÁTICOS
Argüello Bernardo, V. (1); Lombas Sinoga, E.M. (2); Mazario Amodia, L. (3); Gracia Renard, S. (3); Merino Hernando, M.D.C. (2); 
Merino Hernando, M. (4); García Álvarez, S. (2); Rodríguez Núñez, C. (5)

(1) Complejo Asistencial de León, León; (2) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (3) Royal Free Hospital, Londres; 
(4) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, Sant Boi de Llobregat; (5) Hospital Txagorritxu, Vitoria.

INTRODUCCIÓN
La extravasación de citostáticos se define como la salida no intencionada del fármaco hacia el espacio perivascular y 
subcutáneo, debido a factores intrínsecos del vaso sanguíneo o al desplazamiento de la cánula fuera de la vena, pudiendo 
ocasionar lesiones graves al paciente.
OBJETIVO
Describir el procedimiento necesario para realizar una detección y actuación precoz en caso de extravasación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión bibliográfica en base de datos PubMed con una antigüedad de 10 años, utilizando los MESH chemoterapy 
extravasation y management of extravasations, así como guías específicas.
RESULTADOS
El tratamiento de una extravasación requiere su detección temprana para aplicar las medidas adecuadas en cada caso.
Se debe interrumpir inmediatamente la infusión, sin retirar la vía aspirar 5-10 ml de sangre para extraer la máxima cantidad 
de fármaco extravasado.
Posteriormente se localizará el kit de extravasaciones para llevar a cabo las medidas específicas en función del citostático 
extravasado.
Se debe registrar el accidente y realizar un seguimiento.
Es importante educar al paciente para que detecte los síntomas que puede presentar en caso de extravasación.
CONCLUSIONES
La extravasación supone una de las complicaciones más graves del tratamiento con citostáticos, su incidencia se sitúa 
entre 0,1-6%.
En función de la gravedad del accidente y de la agresividad tisular del fármaco extravasado, pueden llegar a aparecer 
úlceras o incluso necrosis, pudiendo precisar cirugía plástica.
El personal encargado de la administración debe estar formado para actuar rápidamente ante estos eventos adversos, 
para disminuir los daños sobre la integridad de la piel del paciente.

P-133
EL LAVADO DE MANOS: PREVISIÓN EN LA TRANSMISIÓN DE INFECCIONES
García Giménez, M.D.M. (1); Fernández López, A.J. (2); Carrillo García, C. (3); Moreno Alfaro, M. (4); Nache Palenzuela, M. (5); 
De Prados González, C. (2)

(1) Hospital Mesa del Castillo, Murcia; (2) Hospital Reina Sofia, Murcia; (3) Hospital Morales Meseguer, Murcia; (4) Hospital Los 
Arcos, Murcia; (5) Hospital Torrecardenas, Almería

OBJETIVO
Exponer la importancia de realizar un correcto lavado de manos para prevenir infecciones intrahospitalarias.
MATERIAL Y MÉTODO
Revisión sistemática de la literatura sobre la importancia del lavado de manos en relación con las infecciones 
intrahospitalarias. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed y Scielo. Palabras clave: infección (infection); lavado 
de manos(hand washing); infecciones nosocomiales(nosocomial infections). Se incluyeron un total de 26 artículos, todos 
publicados entre 2007 y 2016 de lengua hispana e inglesa y que eran de acceso libre.
RESULTADOS
En Servicios sanitarios como es la unidad de cuidados intensivos y el área quirúrgica los conocimientos del personal 
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sanitario acerca del lavado de manos es alto así como también el cumplimento de las normas de bioseguridad. Al analizar 
los factores extrínsecos que pueden influir en la aparición de infección, la técnica quirúrgica y el grado de contaminación 
son los factores más determinantes. Una inadecuada técnica de lavado de manos aumenta el riesgo de infección 
intrahospitalaria. La medida más eficaz y barata para disminuir las infecciones intrahospitalarias es el lavado de manos.
CONCLUSION
Dada la importancia del lavado de manos y la repercusión que supone no realizarla en términos de morbilidad y coste 
económico, es fundamental concienciar a todo el profesional sanitario. La realización de ciclos de mejora permitiría 
aumentar el grado de cumplimiento de esta norma básica que todo profesional sanitario debería de realizar antes y 
después de entrar en contacto con cualquier paciente.

P-134
REVISIÓN Y COMPARACIÓN DEL ABORDAJE DE HERIDAS EN EL SISTEMA DE SALUD PÚBLICO 
ESPAÑOL Y EL BRITÁNICO (NHS, NATIONAL HEALTH SYTEM)
Lombas Sinoga, E. (1); Mazario Amodia, L. (2); Gracia Renard, S. (2); Merino Hernando, C. (1); Argüello Bernardo, V. (3); Merino 
Hernando, M. (4); García Álvarez, S. (1); Rodríguez Núñez, C. (5)

(1) Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona; (2) ROYAL FREE HOSPITAL, Londres; (3) Complejo Asistencial de León, 
León; (4) Benito Menni Complex Asistencial en Salut Mental, sant boi de llobregat; (5) Hospital Txagorritxu, Vitoria

INTRODUCCION
La valoración adecuada de una herida es fundamental de cara a una correcta aplicación del tratamiento y curación 
de la misma. Con nuestra experiencia laboral como enfermeros en el NHS planteamos la metodología desarrollada en 
Inglaterra de cara a la aportación de conocimiento enfermero basado en la evidencia.
OBJETIVO
Describir el proceso de valoración y monitorización de heridas en el NHS. Sistematizar el abordaje y vigilancia del heridas 
en pacientes hospitalizados.
MATERIAL Y MÉTODO
Obtenemos información de bases de datos como PubMed y Cuiden con una antigüedad de 5 años; realizando una 
búsqueda mediante las palabras en inglés: wound, guideline, ulcer, NHS. También han sido empleados diversos artículos, 
protocolos realizados por el personal de nuestro centro y nuestra propia práctica clínica en hospitales españoles y del 
NHS. 
RESULTADOS
Se demuestra una diferencia en la praxis y cuidados entre los dos sistemas públicos de salud. En Inglaterra se realiza una 
valoración minuciosa y estandarizada del paciente durante su hospitalización, existe una documentación especifica que 
se recoge en hojas de valoración y cura de heridas. Se cuenta con un equipo especializado de apoyo en heridas de difícil 
curación y además se registran en un Sistema Informático de notificación a nivel nacional.
CONCLUSIONES
Se observa una mayor concienciación y desarrollo protocolario de cuidados por parte del NHS. Se han encontrado 
maneras de abordaje complementarias que pueden incrementar la calidad de los cuidados enfermeros basados en la 
evidencia, disminuyendo la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria asociadas.

P-135
LAVADO DE MANOS PREVIO A CURA DE HERIDA QUIRÚRGICA
García Giménez, M.D.M. (1); Moreno Alfaro, M. (2); Fernández López, A.J. (3); Carrillo García, C. (4); Aroca Lucas, M. (5); Rafaela 
Yacobis Cervantes, T. (3); Nache Palenzuela, M. (1); Díaz Tobaruela, C. (6); Moreno Alfaro, M. (3); De Prados González, C.  (3)

(1) Hospital Mesa del Castillo, Murcia; (2) Hospital Los Arcos, Santiago de la Ribera; (3) Hospital General Universitario Reina 
Sofía, Murcia; (4) Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia; (5) Residencia Caser, Murcia; (6) Clínica 
Virgen de la Vega, Murcia

OBJETIVOS
Mejorar la adherencia a la higiene de manos (HM) previo a la cura de herida quirúrgica.
Evaluar la efectividad de una intervención mixta (con componentes educativos, de retroinformación y autoevaluación) para 
el incremento de realización de HM previa a la cura de la herida quirúrgica en pacientes intervenidos de cirugía intestinal, 
en el Servicio de Cirugía General.
MATERIAL Y MÉTODOS
Partiendo de los datos de adherencia a la HM se plantea una acción de mejora con un diseño cuasiexperimental. Se 
efectúan 20 mediciones de la variable principal pre-intervención, durante la intervención y post-intervención. La intervención 
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que se va a realizar es una sesión formativa sobre técnica de HM y uso correcto de guantes.
RESULTADOS
La adherencia a la higiene de manos mediante observación directa antes de la medida de intervención se situó en un 
33,3%. Durante la intervención se situó en un 51,8%. Y un mes después de la intervención se situó en un 50%.
DISCUSIÓN
A pesar de tratarse de un diseño experimental débil, ha permitido conocer la prevalencia del lavado de manos antes de la 
cura hospitalaria y demostrar que medidas de intervención tan sencillas como una charla informativa consiguen aumentar 
la misma casi al doble. Siendo la HM la medida que ha demostrado ser la más importante para reducir las infecciones de 
herida quirúrgica.

P-136
EL AUTOCUIDADO Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN EL SEGUIMIENTO EN LA DIABETES
García Giménez, M.D.M. (1); Fernández Lopez, A.J. (2); Moreno Alfaro, M. (3); Carrillo García, C. (4); De Prados González, C. (2)

(1) Hospital Mesa del Castillo, Murcia; (2) Hospital Reina Sofia, Murcia; (3) Hospital Los Arcos, Murcia; (4) Hospital Morales 
Meseguer, Murcia

OBJETIVO
Identificar los factores relacionados con el autocuidado en la diabetes y su influencia en el seguimiento del proceso 
asistencial de pacientes diabéticos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Elselvier, scielo, Cochrane, dialnet. Se utilizaron las siguientes 
palabras clave: Diabetes mellitus, autocuidado, enfermería. Se incluyeron artículos publicados entre 2007 y 2016 de 
lengua hispana e inglesa. Se analizaron 22 artículos que trataban sobre el autocuidado en diabetes mellitus.
RESULTADOS
Los artículos analizados evidenciaron que una falta de autocuidado conlleva a la aparición de una serie de complicaciones 
que aumenta la morbilidad y el riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos. El seguimiento de las pautas de autocuidado 
por parte de los pacientes es escaso. Un 50% de los pacientes diabéticos no siguen las medidas terapéuticas pautadas. 
El personal encargado de la atención continuada del paciente es quien debería de realizar esta labor de formación en el 
autocuidado. Se estima que un 85% de las amputaciones ocasionadas por la patología de pie diabético se podrían evitar 
si se realizara una educación sanitaria adecuada a la enfermedad.
CONCLUSIÓN
La estrategia de mejora del autocuidado en la diabetes está relacionada con la educación sanitaria que debe de dar el 
personal sanitario tanto al paciente como a la gente que conviven con su enfermedad. Una buena adherencia por parte 
del paciente conseguiría disminuir el número de complicaciones relacionadas con la propia evolución de la enfermedad.

P-137
COMPARACIÓN DE DOS TIPOS DE TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA (TPN) DE UN SOLO USO
Carrasco Cortijo, L.; Estrada De Benito, L.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

OBJETIVOS
Analizar las características y costes de dos tipos de TPN de un solo uso.
METODOLOGÍA
Todos los pacientes atendidos en el servicio de Cirugía General Ambulatoria de nuestro centro que utilizaron TPN de un 
solo uso en el período de dos años (2014-2016). Se ha evaluado tipo de lesión, duración del tratamiento y número de 
cambios de apósito. Hemos realizado un análisis de modelización de costes para ambos sistemas de TPN de un solo uso.
La TPN utilizada tiene un coste de 140€ el kit (bomba duración de una semana + 2 apósitos).
La nueva TPN evaluada tiene un coste de 98€ la bomba duración de 30 días, la caja de 5 apósitos 150€.
RESULTADOS
Se han obtenido un total de 26 pacientes con lesiones agudas y crónicas.
La media de tiempo de los pacientes usando la TPN de un solo uso es 68,5 días (mediana 35 días) sumando un total 
de 1782 días (254,5 semanas). El coste total de la TPN ha sido 35.630 €. Con la nueva terapia evaluada el coste sería 
21.505,25 € (84,5€ semana), suponiendo un ahorro de un 39,6% (14.124,75 €).
CONCLUSIONES
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El nuevo dispositivo evaluado presenta una nueva tecnología en el apósito en contacto con la lesión con características 
técnicas relevantes.
La duración de la bomba y la forma de comercialización asegura un ahorro en costes cercano al 40%, siendo una variable 
muy relevante para su incorporación en la práctica.

P-138
MANEJO DE ÚLCERAS NEOPLÁSICAS
Ávila Pérez, M.; Martínez Gómez, A.; Rincón Álvarez, L.
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

OBJETIVOS
Diversos tipos de tumores en estadios avanzados, recidivados o metastásicos cuyo grado de infiltración presiona la piel 
produciendo la ruptura de la integridad cutánea llevan al desarrollo de úlceras neoplásicas. Por la elevada incidencia y 
morbimortalidad del cáncer en la población, la variabilidad de cuidados que coexisten en la práctica clínica diaria y la 
repercusión en la calidad de vida del paciente, surge la problemática de cómo abordar este tipo de heridas.
MÉTODOS
Se analizan múltiples casos y tipos de úlceras derivadas de diferentes tumores, tanto en extirpe, tamaños y estadios. Y se 
estudian las consecuencias sobre las mismas de distintas intervenciones.
RESULTADOS
Se extraen conceptos generales sobre aspectos fisiopatológicos relacionados con las úlceras neoplásicas, su clasificación, 
evolución y diferenciación de otras heridas de carácter crónico. Además del impacto físico y psíquico en pacientes, 
cuidadores y familias.
Se aprecian los efectos de las distintas intervenciones y actividades efectuadas sobre este tipo de heridas y se dan 
recomendaciones acerca del manejo de apósitos y pomadas, facetas microbiológicas, cuidados y distintas opciones 
terapéuticas.
Dada la escasa investigación realizada en este tipo de pacientes, también se reflejan algunas perspectivas de interés para 
futuros estudios.
CONCLUSIONES
Destaca la finalidad de las intervenciones que, a diferencia de otras heridas no es la cicatrización, sino que el cuidado está 
orientado a aliviar el exudado copioso, el mal olor, el dolor y el riesgo de hemorragias. 

P-139
ALTERACIONES DÉRMICAS DETECTADAS POR ENFERMERÍA EN LA ATENCIÓ PRIMÀRIA DE SALUD
Teruel Calero, M.P. (1); Silva Orjuela, A.R. (2); Nebot Bueno, E. (3); Vazaquez Martínez, O. (4); Roca, A. (5); Tuset Garijo, G. (6); 
Corrales González, J. (7)

(1) CAP Dr Sarro, Valls; (2) CAP Sant Pere, Reus; (3) CAP Sant Salvador, Tarragona; (4) CAP MONT-ROIG, MONTROIG; (5) 

Universitat Rovira I Virgili, Tarragona; (6) CAP Jaume I, Tarragona; (7) ABS Torreforta, Tarragona

INTRODUCCIÓN
La consulta de enfermería en Atención Primaria es un lugar idóneo para prevención y detección de las alteraciones 
dérmicas, igual ocurre en la atención domiciliaria. Acude el paciente a la consulta de enfermería para el seguimiento de 
sus enfermedades crónicas y es en el desarrollo de la misma el paciente explica sus dudas de las heridas o lesiones de 
la piel no diagnosticadas.
OBJETIVO
Describir los casos clínicos detectados por enfermería en Atención Primaria de Salud en los cuales el motivo de consulta 
es diferente a la alteración dérmica detectada.
MATERIAL Y MÉTODOS
Captar alteraciones dermatológicas en pacientes de una Area Basica de Salud de Reus.Centro sanitari urbano de 
aproximadamente 40.000 usuaris adscrito de 15 a 99 anys durant l’any 2015 que acuden a la consulta de la infermera, 
tambien se incluyen pacientes con atenció sanitaria al domicili.
Descripción de cinco casos clínicos con imágenes, con diagnósticos:

1.	 Carcinoma escamoso.
2.	 Lipoma cervical de 14 cm.
3.	 Mamila supernumeraria.
4.	 Hernia umbilical.
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5.	 Verrugas queratósicas. 
 RESULTADOS
De los cinco casos clínicos, dos pacientes se derivaron a especialistas: dermatología y cirugía. Otro caso se derivó 
crioterapia en la misma àrea bàsica de salut. El paciente con atención a domicilio hace el seguimiento la enfermera.
Realmente la enfermera d’atención primaria és el primer escalon de la asistencia sanitaria de la población para a la 
detección de diversas alteraciones dérmicas, las cuales pueden ser patológicass o fisiològicas. Esto supone la valoración 
de enfermedades haciendo un primer diagnóqstico y la correspondiente derivación precoz.

P-140
MIEL DE MANUCA PARA EL MANEJO DE LA CURA LOCAL
Alzate Arsuaga, C.; Rivera San Martín, G.; Mendia Bravo, M.; Diez Blanco, E.; Rodríguez Saenz De Buruaga, V.; Larrañaga 
Oyarzabal, I.; García Familiar, A.
Hospital Universitario Donostia, Donostia

INTRODUCCIÓN
El uso de miel en úlceras está aumentando debido al incremento de agentes microbianos resistentes a los antibióticos, 
existiendo controversia sobre sus ventajas y limitaciones. Los estudios in vitro muestran resultados beneficiosos, sin 
embargo, se requiere mayor número de estudios en humanos.
OBJETIVOS
Analizar el efecto de la Miel de Manuca en la cura local como desbridante y para el manejo de la infección en pacientes 
en seguimiento en Cirugía Vascular.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio preliminar, descriptivo prospectivo sobre 20 pacientes tratados de manera consecutiva mediante la administración 
de Miel de Manuca en nuestro centro entre Abril y Agosto de 2016. Se registró la presencia de isquemia y/o infección 
(Clasificación Texas y Pedis). Se realizó valoración semanal  durante 4 semanas, midiendo porcentaje de tejido de 
granulación, fibrina o necrosis en cada visita.
RESULTADOS
Se estudiaron 20 pacientes (8 mujeres, 12 hombres) con úlceras en extremidades inferiores; 15 (75%) diabéticos, 16 
(80%) con isquemia y 10 (50%) presentaban infección (8 leve, 2 moderadas). Las úlceras se clasificaron en: Pie Diabético, 
isquémicas y otras causas.
Se observó un aumento significativo (p<0,05) del promedio en el tejido de granulación entre la 1ª y 4ª semanas del 
tratamiento del 46,7% (en la muestra total), 21% (en úlceras isquémicas) y 56,5% (Pie Diabético), así mismo una 
disminución de la fibrina del 43,1%, 24% y 54,5% respectivamente. No se controló la infección en un caso.
CONCLUSIÓN
La Miel de Manuca en la cura local ofrece resultados favorables como desbridante controlando la infección según nuestra 
experiencia. 

P-141
EVALUACIÓN DE UN NUEVO APÓSITO POSTQUIRÚRGICO TRANSPARENTE COMO ELEMENTO 
INNOVADOR EN LA PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO (IQS)
Sastre Casquero, F.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

OBJETIVOS
En España se estima una prevalencia global de IHQ del 5-10%, cifra que varía en función del tipo de cirugía considerada, 
y del sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales establecido en cada centro sanitario.
Valorar la eficacia de los apósitos postquirúrgicos con almohadilla de gel hidropolimérica transparente, como tratamiento 
innovador ya que permite la inspección visual de la herida sin necesidad de retirarlo, facilitando un proceso de cicatrización 
sin interrupciones y promoviendo la curación de la herida.
MÉTODO
Se presentan varios casos clínicos realizados en el servicio de cirugía general.
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Edad paciente Intervención Nº apósitos utilizados Días con el apósito aplicado
47a Vesícula 1 6 días hasta alta
48a Cirugía oncológica peritoneal 2 6 días hasta alta

La aplicación se realiza a las 24h de la intervención.
RESULTADOS
En todos los casos el paciente se pudo duchar sin despegarse en ningún caso el apósito, se puede observar la evolución 
de las heridas sin tener que levantar, y se evitan las curas durante todos esos días en cada uno de los casos. No se ha 
producido ninguna infección.
CONCLUSIONES
Se destaca el poder observar la evolución de las heridas sin levantar la cura durante todos los días hasta el alta de los 
pacientes, evitando así, posibles infecciones.
Representa un ahorro desde el punto de vista que permite espaciar los cambios de apósito así como un ahorro en tiempo 
de enfermería.

Miscelánea
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FIRMADO:...................................................................................................................FECHA.....................................................................................

N.I.F.……………………………………….........................................................................................
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Normas de publicación
Revista de la Sociedad Española de Heridas

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN es el Órgano Oficial de la Sociedad 
Española de Heridas (SEHER) y tiene como finalidad la publicación de temas 
originales relacionados con las heridas en cualquiera de sus formas y está 
dirigida a todos los profesionales sanitarios interesados en este tema.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN se publica con una periodicidad 
trimestral con cuatro números anuales. De forma excepcional el comité de 
redacción puede publicar números adicionales en forma de suplemento.

Los trabajos serán enviados por correo electrónico a la dirección:
revistaseher@seherweb.es

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACIÓN PUBLICA ARTÍCULOS EN 
RELACIÓN A LAS SIGUIENTES SECCIONES
•	Estado actual de: Se trata de artículos de revisión sobre temas relevantes 

y de actualidad en cualquier campo relacionado con las heridas.
•	Mi experiencia multidisciplinaria en: Artículos en los que se expondrá 

la experiencia de trabajo en equipo en el abordaje de diferentes tipos 
de heridas.

•	Artículos originales: En relación a trabajos de investigación básica o 
clínica relacionados con las heridas, cicatrización.

•	Caso clínico: Artículos sobre casos clínicos de interés.
•	La imagen: Se publicarán imágenes de interés relacionadas con 

procesos mórbidos de heridas.

El contenido de los artículos, la procedencia de las ilustraciones 
o fotografías son responsabilidad del autor. Ni la empresa que edita 
la revista, ni el Comité Editorial se hacen responsables del material 
publicado, ni tampoco apoyan o garantizan cualquier de los productos que 
en forma de publicidad aparezcan anunciados.

Los trabajos recibidos serán remitidos a los revisores que se 
asignen y tras oír su consejo se considerará el trabajo aceptado, para 
revisar o rechazar, informándose al autor de la decisión tomada. Cada 
número de la revista se editará según acuerdo del Comité de Editorial 
con artículos aceptados siguiendo las recomendaciones de los revisores 
correspondientes. El Comité Editorial puede acordar, por razones técnicas, 
la reducción del trabajo, así como la disminución del número de fotos 
y/o gráficas. En este caso se comunicará al autor para saber si acepta o 
declina la publicación. Los trabajos pueden llevar al final el comentario 
científico de uno o varios especialistas en el tema. Dicha opinión no 
implica vinculación por parte del comité de redacción.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN adquiere la propiedad de 
todo el material que se publique en la misma por lo que no podrá ser 
reproducido sin el permiso expreso de la revista. El comité de redacción no 
garantiza la devolución de los artículos rechazados. La revista HERIDAS 
Y CICATRIZACIÓN declina la responsabilidad sobre cualquier conflicto que 
se genere en relación a la propiedad intelectual del trabajo.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN se adhiere a las normas 
establecidas por los «Requisitos de uniformidad para manuscritos 
presentados a revistas biomédicas», editadas por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (antes «Grupo Vancouver»).

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores tienen la obligación de comunicarnos por escrito cualquier 

apoyo financiero y conflicto de intereses que tengan relacionados con el 
artículo publicado en la revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN.

Conflicto de intereses: estarán mencionados en el artículo publicado. 
(Ej: financiado por..., pago a la institución, becas, regalo de mercancías: 
medicamentos, equipamiento, gastos de viaje, testimonio de experto, 
consultoría,honorarios).

REMISIÓN DE TRABAJOS
Los trabajos remitidos en español vendrán mecanografiados en 

programa informático de procesador de texto Word (Windows) en página 
adaptada a DIN A4 (210x297) con 3 cm en sus márgenes superior, inferior, 
derecho e izquierdo, mecanografiado a doble espacio, con una fuente de 
letra ARIAL y un tamaño de fuente de 12. Las ilustraciones deberán ser en 
color y formato JPG ó TIFF.

En la remisión se adjuntará una carta en la cual se manifieste por 
parte del autor que el trabajo no ha sido publicado ni enviado a otra revista. 
En caso de enviar fotos relacionadas con pacientes, además se adjuntará 
una carta certificando el primer autor que ha conseguido el permiso de 
publicación por parte de los pacientes.

ARTÍCULOS ORIGINALES

Página inicial
Constará de título completo en español y en inglés. Relación de autores 

con nombre y dos apellidos. Centro de trabajo de todos los firmantes. 
Nombre del autor y dirección electrónica con el que se mantendrá 
correspondencia. En caso de haber recibido ayudas o subvenciones que 
hayan sido utilizadas en la realización de trabajo, se indicarán al pie de 
página.

Resumen del trabajo
En la segunda página se enviará un resumen en español y traducido 

al inglés con un contenido entre 200 y 400 palabras. No se admiten 
abreviaturas, siglas o referencias bibliográficas. Podrá dividirse en 
secciones (material y métodos, resultados, etc.). Se incluirán «palabras 
claves» en un máximo de cuatro y según la lista del Medical Subject 
Headings del Index Medicus.

El trabajo
Publicado en español, debe observar las normas de ortografía 

y sintaxis propias del idioma. El contenido debe ser claro y conciso, en 
relación al tema expuesto. No se aconseja el uso de abreviaturas o siglas. 
En caso de uso debe, la primera vez que aparezca reflejado el término, ser 
escrito en su totalidad y entre paréntesis las siglas, pudiéndose utilizar 
posteriormente. Ejemplo: Epidermal Growth Factor (EGF), Factor de 
Crecimiento Epidérmico (FCE).

En el texto se distinguirá
•	INTRODUCCIÓN: Se describirán las bases de conocimiento en relación 

al trabajo.
•	MATERIAL Y MÉTODO: De forma clara y con detalle se hace referencia 

al material empleado (pacientes, animales de experimentación) y 
las técnicas realizadas. En las técnicas estadísticas se describirá el 
programa informático y el tratamiento aplicado.

•	RESULTADOS: los datos cuantitativos se deberán incluir en tablas 
o gráficas para evitar sobrecargar el texto. Las tablas y gráficas se 
numerarán por orden de citación en el texto. Se llevará una numeración 
diferente para tablas y otra para gráficas.

•	DISCUSIÓN: Concisa, se hace referencia a los hallazgos encontrados y 
compararlos con los referidos por otros autores.

•	CONCLUSIÓN: debe ser breve y clara.
•	AGRADECIMIENTOS: Se nombrará aquellas personas o instituciones 

que hayan colaborado en la realización del trabajo.

Bibliografía
Las citas bibliográficas se incluirán en el texto entre paréntesis y 

superíndice, numeradas en orden de aparición y con arreglo a la siguiente 
sistemática: Artículos de revistas: Se incluirán dos apellidos y las iniciales 
del nombre de todos los autores del trabajo. El título del trabajo, las 
iniciales de la revista y el año, volumen y número de página inicial y final. 
Ejemplo: García Sánchez LA, González Rodríguez, Pérez Giménez RA, 
Vicente Esteban J. Heridas crónicas del adulto. Heridas, 2010; 15: 127-135.

Libros: Salido J. Tratado de heridas. St. Louis: Quality Medical 
Publising, Inc., 1987: 435-449.

Capítulos de libros: López Ruiz P, García Fraile J. Tratamiento de 
heridas crónicas. En Pérez S. Manual de Heridas. Vol III. Editor: Richard 
H. Gelberman. Ed.J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1890: 1275-1299.

Artículos en formato electrónico: se citarán igual que el artículo de 
revista, incluyendo además la dirección electrónica de la revista.

Ilustraciones
Las fotografías remitidas en formato JPG o TIFF corresponderán con 

las originales y no se procesarán por ningún programa de tratamiento 
de imágenes que retoque o mejore la calidad de las mismas. En caso 
de fotografías denominadas «antes y despué » se tomarán en la misma 
posición y lugar y con la misma intensidad lumínica. Las microfotografías 
deberán tener al margen una barra de escala que nos permita saber cual 
es su tamaño. Los dibujos deberán ser originales y realizados en tinta 
en blanco y negro o en color, preferentemente en tinta china, escaneados 
y remitidos en formato JPG o TIFF. A continuación de la bibliografía 
y en una página aparte se escribirá la relación numérica y su leyenda 
correspondiente a las fotografías y dibujos. En caso de reproducir material 
gráfico debe obtenerse el permiso del autor y citar su procedencia.

Tablas y Gráficas
Cada tabla y cada gráfica debe de ser presentada en una sola página. 

Estas se numerarán por separado unas de otras. Tablas: Enmarcadas en 
liso y sin sombras se presentarán sin líneas interiores ni horizontales ni 
verticales. En el pie se pone el orden que ocupa en número romano (Tabla 
I) y el comentario. Gráficas: Deben remitirse en color evitando el blanco 
gris y negro, de forma que se observe claramente los distintos sectores de 
la gráfica. En la base de la gráfica se colocará el número de orden (Gráfica 
1). Seguido del título de la gráfica y de los comentarios que precise.

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN
Se deja a la libre elección de los autores el diseño de estos trabajos. 

Se respetará el modo de citación bibliográfica indicado para los artículos 
originales.

CASOS CLÍNICOS
Se realizará una breve exposición del caso clínico y las pautas de 

tratamiento seguidas indicando los motivos de elección de las mismas así 
como el resultado obtenido.
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