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Coordinacioén entre niveles asistenciales

La coordinaciéon entre niveles asistenciales, es un viejo problema del sistema sanitario espanol, que no ha sido
suficientemente atendido o desarrollado.

Entre los propios profesionales sanitarios y mas concretamente en los que nos dedicamos al tratamiento de heridas,
la coordinacion beneficiaria, no sélo en la atencion que prestamos a nuestros pacientes, sino también en la interrelacién
personal y el desarrollo de la actividad profesional.

En un momento que se caracteriza por un exponencial y equitativo aumento de la demanda en el Sistema Sanitario de
nuestro pafs, los profesionales preocupados por el mejor abordaje y tratamiento de pacientes con heridas que trabajamos en
Atencion Primaria, tenemos escasos medios y poca sensibilidad para obtener una coordinacion e interrelacion profesional
real y no tedrica, con las especialidades que se encuentran en otros niveles de atencidén sanitaria. Cuando los canales de
comunicacién superan todo tipo de barreras, en el dmbito sanitario todavia seguimos con mecanismos y medios técnicos de
comunicacion y registro obsoletos, lo cual dificulta aun mas, entre otros muchos factores, la comunicaciéon y coordinacion
debida entre profesionales y la organizacidn para satisfaccion del propio Sistema.

Si atodo ello le anadimos el comparativo agravio que supone, haber divulgado suficientemente metodologias ofimaticas e
informaticas, de comunicacion, que noacabandeverlaluzenelcampo sanitario; entenderemos que el Tema de la "Coordinacién
entre Atencion Primaria y Atencion Especializada” o lo que es lo mismo la "Coordinacién entre Niveles Asistenciales’, es
merecedora de un estudio pormenorizado y una profunda reflexion.

En un intento de dar respuesta a esta situacion, desde la Atencion Primaria, se viene reclamando desde hace bastante
tiempo, la figura del consultor/referente de heridas, entendida como un enlace con la Atencion Especializada. Lo que no
acabamos de perfilar es como se deberia desempenar este cargo, cudl seria su perfil y sus atribuciones. Buena prueba de ello,
son los distintos modelos que estdn empezando a desempenarse en algunas comunidades auténomas.

No cabe la mas minima duda de que esta necesidad, latente entodo el paisy para todos los actores de la sanidad estatal, que
la prevencion y tratamiento de las heridas, sea cual sea su etiologia, necesita de la participacién de un grupo pluriprofesional
y multidisciplinar y como no una verdadera coordinacién entre niveles.

En el transcurrir diario de nuestro trabajo, mantenemos la mirada puesta en el futuro y solemos tener muy presente todo
lo que nos queda por hacer en el campo del abordaje y tratamiento de pacientes con heridas.

La practica sanitariaa mijuicio no esta concebidacomo trabajo individualy aisladoy felizmente esta errénea interpretacion,
estd tocando a su fin; la tendencia de los profesionales sanitarios a ejercer sus funciones de forma grupal con participacién
multidisciplinar y coordinacién entre niveles es cada vez mayor.

Si logramos adecuar la comunicacién, haciendo que esta transcurra fluidamente de manera bidireccional, mejorara la
resolutividad, acortaremos los tiempos de espera, evitaremos posibles complicaciones que puedan presentar las heridas y
en definitiva, si esto se consigue, estaremos en camino de aumentar el prestigio de nuestro sistema de salud, y por ende, el
nuestro propio.

Teniendo como base una cultura de innovacién, mediante el trabajo multidisciplinar y la implicacion de los
profesionales dentro del marco de una visidon conjunta, conseguiremos una atencion integral y de calidad en nuestro
campo en el tratamiento de pacientes con heridas.

Desde la Sociedad Espafola de Heridas nuestro deseo es animar a todos los profesionales, a promover la
interrelacion y coordinacion entre niveles asistenciales promoviendo la EXCELENCIA en: investigacion, docencia,
prevencion, cuidado y tratamiento de todo tipo de pacientes con HERIDAS, con una vision eminentemente MULTIDISCIPLINAR.
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Estado actual de la prevencion y cuidados de las Ulceras por presion

Estado actual de la prevencion y cuidados de

las ulceras por presioén

MOTA F., MIRO N., BENAGES N., EGEA S., FORNAS C.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA — HOSPITAL CLINIC - UNIVERSITAT DE BARCELONA

Resumen

Las Ulceras por presion (UPP) podemos definirlas como cualquier lesién en la piel y tejido subyacente causada por una presién
mantenida, friccion y cizallamiento, o combinacién de las mismas que da lugar a una isquemia que provoca la degeneracion
de la dermis, epidermis, tejido subcutdneo, pudiendo afectar incluso al misculo y hueso.

Estas ulceras representan un gran problema de salud para las personas que las sufren y sus familiares. Al mismo tiempo
prolongan la estancia hospitalaria y aumentan los costes sanitarios.

La prevalencia de UPP en pacientes hospitalizados varia del 3% al 29% aumenta en unidades de cuidados intensivos (13,2%),
unidades mixtas (10,3%), médicas (9,2%) y quirurgicas (4,2%). Como que el 95% de las UPP se pueden evitar, deberia disponerse
de estrategias de educacién y prevencion.

El primer tratamiento de las UPP es la prevencion y se inicia valorando el riesgo que tiene el paciente a desarrollarlas. Se
debe considerar a todos los pacientes potenciales de riesgo, teniendo en cuenta que el riesgo aumenta con la inmovilidad,
humedad, nutricién, percepcidn sensorial, tratamiento farmacoldégico, edad, habitos toxicos y estado de higiene.

Las escalas de valoracion de riesgo de desarrollar UPP son herramientas que facilitan la identificacion de factores de riesgos
presentes o potenciales en el paciente y orientan en la planificacién de cuidados preventivos. La escala que usemos deberia
estar validada con que se conoce su sensibilidad, especificidad y variabilidad del interobservador.

Los siguientes pasos del tratamiento incluyen:

Cuidados generales: valoracion integral del paciente, valoraciéon nutricional, valoracidn psicosocial y valoracién del entorno
de cuidados.

Cuidados especificos: Atender al estado de la piel, la humedad, el manejo de la presidn, la movilizacidn, los cambios posturales,
las superficies especiales de apoyo, y la proteccidn local contra la presion. Cuando se haya desarrollado una ulcera debe
valorarse y registrarse, limpiar, desbridar, prevenir o abordar la posible infeccion, y elegir el un apdsito masadecuado.

Palabras Clave: Ulceras por presion — Cuidados especificos — Tratamiento.

Abstract

Current status of prevention and care of the pressure ulcer

Pressure ulcer (PU) is all lesions in the skin and subcutaneous tissue produced by a constant pressure, friction or combination
of them, which produce an ischemia with degeneration in dermis, epidermis and subcutaneous tissue and can affect muscle
and bone.

This ulcer represents a very important problem of health for patient and their relatives, as well increase the hospital stay and
public health cost.

In the hospital, the prevalence of PU is 3-29% and is more frequent in intensive care unit (13,2%) mixed unit (10.3%), medical
unit (9.2%), surgical unit (4.2%). The 95% of PU can be avoided, and the unit could have a strategy of prevention and education.

The first treatment of PU is the prevention and start with the evaluation of risk to have a PU. The risk is increased with
immobility, humidity, nutrition, pharmacology treatment, sensorial perception, age, toxic habit and state of the hygiene.

The risk assessment score to development PU are tools to identify potential or present risk factors in the patient and get
information in the pacification of the preventive cares.

The use of scare should be validated you know the sensibility, specify and interobserver variability. In the treatment we include,
general care, integral valuation of the patient, nutritional valuation, pisosocial valuation.

Specific cares like skin care, humidity, pressure control, he mobilization, postural changes, special support surface and local
protection against the pressure. When the ulcer is present we must a register, an evaluation, to clean, treatment the infection
and chose the apposite more appropriated.

Keywords: Pressure ulcer — Specific cares — Treatment.
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Foto 1. La combinacion de desbridamiento cortante, enzimatico y autolitico, beneficia el proceso de curacion de las ulceras por presion.

INTRODUCCION

Existe un consenso a nivel internacional en cuanto a que
las Ulceras por presion (UPP) constituyen un problema de
salud que genera sufrimiento humano, reduce la calidad de
vida'" de los pacientes, familias y cuidadores, y que pueden
acompanarse de graves consecuencias en forma de morbili-
dad asociada e incremento del riesgo de mortalidad®.

Los pacientes que sufren UPP requieren frecuentes vy
prolongados contactos con el sistema sanitario, lo que repre-
senta un gravoso coste econdmico para el Sistema Nacional
de Salud®, pudiendo incluso dar lugar a denuncias (proble-
mas de responsabilidad legal), ya que en muchas ocasiones
se considera que se trata de una complicacidn evitable. De
hecho, la mayoria de UPP pueden prevenirse ya que se ha
referido que el 95% de estas Ulceras son evitables®.

La aparicion de UPP puede ocurrir tanto en instituciones
sanitarias como en la comunidad, siendo mas frecuente en
personas mayores, fragiles, e inmovilizadas, que en el curso
de un proceso agudo, éstas suelen aparecer durante las dos
primeras semanas de hospitalizacion®. La prevalencia media
de UPP en hospitales de Espana es de 8,81%. En los hospita-
les de agudos su prevalencia oscila entre 0,4% y 38%. Su pre-
valencia en las unidades de cuidados intensivos es del 13,2%,
unidades mixtas 10,3%, unidades médicas 9,2% y unidades
quirurgicas 4,2%.

Las UPP pueden definirse como cualquier lesion en la piel
y tejido subyacente causado por una presién mantenida, fric-
ciény cizallamiento, o combinacion de las mismas, que puede
llegar a producir una isquemia que a su vez acaba provocando
la degeneracién de la dermis, epidermis, tejido subcutaneo, y
llegar a afectar incluso al musculo y hueso.

Los principales factores implicados son la presidn, la fric-
cion, el cizallamiento y la humedad". Una presién superior a
la presion capilar (> 32 mmHg) mantenida en el tiempo entre
dos superficies o planos duros, el 6seo del propio paciente y
una superficie externa (cama, sillén, elementos metalicos u
otros) suele provocar una isquemia, con el consiguiente dé-
ficit de oxigeno y nutrientes para los tejidos circundantes v,

finalmente, necrosis y muerte celular. La fricciéon de la piel
contra otra superficie hace que el estrato cérneo se separe y
aparezcan flictenas intradérmicas y erosiones superficiales.
El cizallamiento combina los efectos de la presion y la fric-
cién. Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas a un
plano perpendicular a las prominencias 6seas. Aquellas fuer-
zas hacen que la piel del sacro esté inmovil mientras el tejido
subcutaneo y los vasos sanguineos son estirados y alarga-
dos. Estas fuerzas de cizallamiento se producen cuando el
paciente estd mal sentado y si la cabecera de la cama esta
elevada mas de 30°. La posicién que con mayor frecuencia
la provoca es la de semi-fowler, con la cabecera de la cama
levantada para que el o la paciente pueda comer o ver la tele-
vision. En esta posicion el cuerpo se desliza inevitablemente
hacia los pies de la cama, produciendo friccidén sobre el sacro
y, al mismo tiempo, la presion actia sobre la zona. La fuerza
externa creada por esta posicién desplaza o pinza los vasos,
con lo que compromete el aporte sanguineo y causa dano ti-
sular.

Un exceso de humedad, ya sea por transpiracion, inconti-
nencia urinaria y/o fecal, exudado de heridas, u otras causas,
potencia los efectos indeseables de presion, friccion y cizalla-
miento, incrementando el drea de la lesidn tisular.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
DE UPP

1. Evaluar el riesgo a los pacientes del Riesgo de padecer
UPP:

Aungue todos los pacientes se consideran potenciales de
riesgo, se sabe que éste aumenta con la inmovilidad, hume-
dad, enfermedades crdnicas, déficit neuroldgicos o alteracio-
nes a nivel sensorial, estado de malnutricion y deshidratacion,
tratamiento farmacoldgico, habitos téxicos y estados de mala
higiene.

Una evaluacién sistemdtica de los factores de riesgo,
ayuda a identificar a los pacientes con riesgo de padecer
este tipo de Ulceras. Las escalas de evaluacion de riesgo”®
(EVR) son herramientas que ayudan a determinar el riesgo de
forma objetiva y al mismo tiempo nos orientan en la planifi-
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cacién de cuidados preventivos. Existen multitud de escalas
como por ejemplo la escala de Braden, de Norton, de Water-
low, de Cubbin Jackson, Emina, etc. Seria conveniente que la
escala que se apligue esté validada y se conozca su sensibili-
dad, especificidad y variabilidad interobservador. Las guias de
practica clinica recomiendan realizar la valoracién de riesgo
en el momento del ingreso del paciente y periédicamente se-
gun se establezca o existan cambios en el estado general que
asi lo sugieran.

Foto 2. Un eritema en piel integra que persiste a los 30 minutos
de liberar la presion en la zona la consideraremos una Ulcera
por presion de grado .

2. Aplicar medidas preventivas en relacién a los riesgos
detectados:

Resulta conveniente disenar un plan de cuidados indi-
vidualizado basado en los datos evaluados, los factores de
riesgo identificados y objetivos del paciente”. Este plan lo de-
sarrollaremos con el paciente/familia y/o cuidador asi como
con el resto de cuidadores profesionales. Un plan de cuidados
suele incluir:

2.1. Cuidados de la piel:

Inspeccidn diaria de piel, de manera sistematica, obser-
vando las prominencias ¢seas, si aparecen signos de se-
guedad, excoriaciones, eritemas o maceraciones. Es preciso
mantener la piel limpia y seca. Para la higiene, se recomienda
utilizar agua tibia y jabdn neutro poco irritante. También es
aconsejable el uso de cremas hidratantes si el paciente tiene
la piel seca. De debe vigilar asimismo los drenajes y los exu-
dados de las heridas, y si existe el riesgo de humedad, prote-
ger la piel con productos de barrera (peliculas de poliuretano
o0 pasta de zinc). Siempre evitando masajear las prominencias
oseas!?.

2.2. Manejo de la carga tisular:

Aliviar la Presidn sobre los tejidos supone evitar la anoxia,
la isquemia tisular y las lesiones relacionadas con ellas.

Para minimizar el efecto de la presion hay que conside-
rar cuatro elementos: movilizacién, cambios posturales, utili-
zacion de superficies especiales de apoyo y proteccién local
contra la presion.

Movilizacion: Mantener la alineacion del cuerpo en una
posicion adecuada, considerando la postura, la reparticion del

peso, el equilibrio, la estabilidad y la eliminacién de la presion.

8 Heridas y Cicatrizacién n® 21 Tomo 5 Diciembre 2015

Se evitara el contacto directo de las prominencias 6seas entre
si. Cuando el paciente permanece en la cama, el cabezal no se
elevara mas de 30°. Debe fomentarse, en lo posible, los perio-
dos de sedestacion y deambulacion. Al movilizar al paciente
se deben reducir las fuerzas tangenciales y la friccion.

Foto 3. Evitar el arrastre, al movilizar al paciente reduce las
fuerzas tangenciales y la friccion.

Cambios posturales: Los investigadores recomiendan rea-
lizar cambios de posicion cada dos o tres horas siguiendo una
rotacion programada y registrada. Durante la sedestacion se
efectuaran movilizaciones horarias. Si el paciente puede mo-
vilizarse auténomamente, se aconsejara realizar cambios es
su postura y/o pulsiones cada 15 minutos. No debe olvidarse
que si el paciente presenta una UPP en superficies de asiento,
se debe evitar la sedestacion, y como excepcidn, se utilizaran
dispositivos especiales de apoyo y disminuir la presion.

Superficies Especiales para el Manejo de la Presién
(SEMP): Son cualquier superficie que abarque a todo el
cuerpo o una parte del mismo, sobre la que pueda apoyarse
un paciente y que ademas presente propiedades de reduc-
cién o alivio de la presion. Las SEMP"" deben considerarse
como un material complementario que no sustituye al resto
de cuidados. Las SEMP alivian la presion, pero en ningln caso
reemplazan a los cambios posturales.

Se clasifican en 1) superficies estaticas: Indicadas en pa-
cientes de bajo riesgo de desarrollo de UPP, como por ejemplo
la espuma viscoelastica, que reacciona segun pesoy tempera-
tura corporal aumentando el area de contacto con el paciente.
I) Superficies dindmicas: Indicadas en pacientes de medio o
alto riesgo de desarrollo de UPP, asi como pacientes con UPP
de cualquier estadio, éstas permiten variar de manera con-
tinuada los niveles de presion de las zonas de contacto del
paciente con la superficie de apoyo mediante sistemas que
van hinchando y deshinchando parte de los mismos o bien
mediante pequenas ondas.

Proteccién local de la presion:

Debe valorarse el uso de apdsitos protectores para re-
ducir las lesiones por friccion, otra posibilidad es el uso de
productos con acidos grasos hiperoxigenados, (siempre que
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la piel permanezca intacta). Es importante poner especial
atencion en las zonas donde existieron lesiones por presién
ya curadas.

3. Tratamiento de las Ulceras por presion:

3.1. Registro: Para planificar el tratamiento y evaluar sus
efectos, debe valorarse la lesién segun los siguientes crite-
rios:

= Causa de la ulcera. Localizacion.

= Tamano (largo x ancho, en cm. 6 mm.).

= Estadio o grado.

= Exudado, tipo, cantidad y caracteristicas.

= Signos locales de infeccion.

= Dolor.

= L echo de la herida: Tejido presentes, necroético, esfacelo,

granulacion, epitelizacion.

= Presencia de fistulas, trayectos sinuosos, propagacion.

=Qlor.

= Condiciones de los bordes de laheriday zona perilesional.

Foto 4. La monitorizacién nos permite valorar la evolucién de
las UPP.

3.2. Limpieza de la lesidn: Las UPP deben limpiarse cada
vez que se cambie el apdsito. El lavado se puede realizar con
agua potable del grifo y jabdn, o una solucién salina isotdnica,
de ringer lactato o bien con cualquier limpiador de heridas,
gue no sea citotoxico. Para conseguir una limpieza eficaz, la
presién de irrigacion debe ser suficiente para arrastrar detri-
tus, bacterias y resto de curas anteriores sin ocasionar trau-
matismo; se puede utilizar una jeringa de 35 ml. acompanado
de un catéter venoso de calibre 19.

3.3. Desbridamiento.

Se escoge el tipo de desbridamiento segun:

= E| estado del paciente.

= Las caracteristicas de la lesion.

= | a rapidez en la eliminacién del tejido desvitalizado.

= | a presencia de infeccién.

= | as caracteristicas del tejido a desbridar. Tipo de tejido

presente, cantidad y situacién del tejido necrotico.

Estado actual de la prevencion y cuidados de las Ulceras por presion

= Cantidad de exudado.

= Dolor.

= Alteracién de la coagulacion.

El desbridamiento quirurgico: Es el sistema rapido de re-
tirar tejido necrotico amplio situado en zonas profundas, con
signos de infeccién. Se realiza en quiréfano en una sola se-
sién bajo tratamiento anestésico.

El desbridamiento autolitico: Se realiza mediante apositos
basado en la técnica de la cura en ambiente himedo. Se pro-
duce por la combinacion de tres factores, la hidratacion del
lecho ulceral, la fibrinolisis y la accién de las enzimas enddge-
nas sobre el tejido desvitalizado. Es un proceso lento, aunque
es muy bien aceptado por ser atraumatico.

Desbridamiento enzimdtico: Se realiza a través de enzi-
mas exdgenas como la colagenasa, estreptoquinasa u otras,
que al combinarse con las propias enzimas, degrada los puen-
tes de fibrina, coldgeno y elastina, facilitando la liberacion del
tejido necrético. Se realiza mediante aplicacion tépica en una
fina capa sobre el lecho de la herida. Puede combinarse con
hidrogeles, que aumentan el nivel de humedad y potencian
su accién. Es recomendable proteger la piel periulceral con
productos barrera.

Desbridamiento cortante: Es un procedimiento que se
puede realizar en la propia unidad, por la enfermera, me-
diante técnica estéril con bisturi, pinzas vy tijeras. Al tratarse
de un método cruento se deben tener las siguientes conside-
raciones:

= Valorar el estado del paciente.

= Informar del procedimiento al paciente/familia y solici-

tud del consentimiento informado.

= Valorar el dolor y aplicar tratamiento analgésico o anes-

tésico.

= Realizar el desbridamiento en varias sesiones. Recor-

tando el tejido necrético, iniciandose por la parte central,
mas débil, hasta conseguir una zona sana, o bien, uno
de los bordes.

= Puede haber riesgo de sangrado, si se produce se reco-

mienda mantener compresion directa y aplicar un apoé-
sito seco o hemostatico durante las primeras 24 horas.

Desbridamiento larval: Consiste en aplicar en el lecho de
la lesién un apdsito que en su interior contiene larvas estéri-
les de una mosca llamada Lucilia Sericata?. En el laboratorio
se crian y esterilizan las larvas, posteriormente se colocan
dentro de una bolsa de venda enrejada (apdsito), la rejilla per-
miten que las larvas permanezcan en el lecho de la herida
pero sin penetrarla. El apdsito tiene poder bactericida, las lar-
vas producen enzimas que licuan el tejido muerto para poder
ingerirlo y eliminarlo. En el proceso de digestién producen
una serie de proteinas que eliminan las bacterias. El apésito
se mantiene un maximo b dias.

Este tipo de desbridamiento no esta permitido en Espana,
se utiliza en algunos paises de Europa como una alternativa
al desbridamiento quirurgico. Suele utilizarse en lesiones de
diferente etiologia, infectadas y con gran cantidad de tejido

necroético y exudado profuso.
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Estado actual de la prevencién y cuidados de las Ulceras por presion

3.4. Prevencidén y abordaje de la infeccion:

Todas las Ulceras estan contaminadas por bacterias, lo
cual no quiere decir que estén infectadas. En la mayor parte
de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibi-
lita que la colonizacion bacteriana progrese a infeccion clinica.
El diagndstico de la infeccién asociada a Ulcera por presion,
debe ser fundamentalmente clinico, valorando los signos y
sintomas de infeccion'?. Si la herida no mejora y hay signos
de infeccion se intensificara la limpieza y el desbridamiento,
pero si la lesién no responde al tratamiento local, deberan
realizarse cultivos bacterianos, cualitativos y cuantitativos,
preferentemente mediante aspiracién percutanea con aguja
o biopsia tisular, evitando, a ser posible, la recogida de exu-
dado mediante frotis que puede detectar solo contaminantes
de superficie y no el verdadero microorganismo responsable
de la infeccién.

Una vez identificado el germen se habra de plantearse un
tratamiento antibidtico especifico, reevaluar al paciente y la
lesion.

3.5. Eleccidon de un apésito:

Se valorard el estado general del paciente asi como la
etiologia de la lesion.

Se escogera un aposito dependiendo del:

= L ugar de la lesion.

= Tamano que presenta la uUlcera, la profundidad, y si esta

cavitada.

= Caracteristicas y cantidad de del exudado.

= Sj persiste el riesgo de infeccion.

= | a frecuencia del cambio e apdsito y la disponibilidad.

= El confort del paciente.

Aungue no hay suficiente evidencia demostrada acerca de
qué apositos son mas efectivos en el abordaje de las UPP, el
consenso profesional de expertos en el tema, recomiendan:
Crear un ambiente éptimo en el lecho de la herida, utilizando
apdésitos basados en la cura hiimeda (hidrocoloides, hidroge-
les, foams, siliconas etc.) con preferencia frente a apdsitos
convencionales de gasa. Es importante que el tipo de trata-
miento topico aplicado esté bien documentado en el plan de
cuidados del paciente.

A modo de conclusion final, deberia hacerse énfasis en la
prevencién de las UPP en todos los pacientes, pero recordan-
dose que las medidas variardn en funcién del riesgo detec-
tado. De este modo podra evitarse mas de 95% de las Ulceras
y podran ahorrarse todos los pasos posteriores. @
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Resumen

El objetivo ha sido valorar los cambios en las tasas de amputaciones en pacientes diabéticos, durante un periodo de 15 anos,
al introducir una aproximacién multidisciplinar en equipo, incluyendo una via clinica intrahospitalaria, con estandarizacion de
los cuidados pre y postoperatorios y posteriormente, la puesta en funcionamiento de una Clinica del Pie Diabético enfocada
al paciente ambulatorio. Para ello, se monitorizaron la incidencia y tipos de amputaciones realizadas en pacientes con pie
diabético complicado, ingresados en el Hospital JM Morales Meseguer (Murcia, Espafa), antes (1998-2000) y después (2001-
2012) de laintroduccidn de las modificaciones multidisciplinares destinadas a mejorar el proceso asistencial de los pacientes
con pie diabético complicado. Se identificaron todos los casos de amputaciones en pacientes diabéticos mediante los cddigos
diagnoésticos ICD-9-CM. Para el estudio estadistico se usd el test de la “chi cuadrado” para comparar la frecuencia y el nivel
de las amputaciones.

Hubo una disminucidn significativa en la proporcién de amputaciones mayores totales (incluyendo las amputaciones urgentes)
(W47%) y en las amputaciones mayores electivas (W66%), siendo para ambas p<0.001, al considerar la totalidad de pacientes
ingresados con infeccion del pie diabético y/é gangrena.

Al considerar la incidencia de amputaciones mayores por 100.000 habitantes, se objetivéd una disminucién estadisticamente
significativa (p=0.009), siendo aun mayor dicha disminucién al considerar la tasa de amputaciones mayores electivas con
caida en torno al 60%, desde 7'6 a 3'1/100.000 (p<0.001). Igualmente se estudia la implicacién en los costos econdmicos,
la satisfaccion de paciente y familiares, la microbiologia de las infecciones del pie diabético ingresadas en el hospital y la
mortalidad intrahospitalaria.

Se concluye que la organizacién del proceso asistencial del pie diabético complicado, tanto intrahospitalariamente en los
casos que precisan ingreso (via clinica del Pie Diabético), como extra-hospitalariamente (Clinica del Pie Diabético) se asocia
a reducciones significativas en las tasas de amputacién mayor que se mantienen en el tiempo, sin incremento de los costos
econdmicos y con tendencia a disminuir la mortalidad intrahospitalaria.

Abstract

Diabetic foot complicated. Experience in an area of health after the organization of the multidisciplinary healthcare process
Objective. To assess changes in diabetic lower-extremity amputations (LEA) rates in a defined population over a 15-year
period, following a multidisciplinary approach including a critical pathway in an inpatient setting with standardized preope-
rative and postoperative care, as well as in an outpatient setting through the establishment of a diabetic foot clinic. Foot
infections are a common reason for hospitalization and a cause of complications in patients with diabetes. The other aim
of this study was to determine the prevalence of microorganisms found on culture in complicated diabetic foot infections in
hospitalized patients, and the sensitivity of the causative microorganisms to antimicrobial agents. This study analize also in-
hospital mortality rates.

Methods. This is a study of the incidence and types of LEAs performed in patients with diabetic foot disease compli- cated
admitted to Morales Meseguer Hospital (Murcia, Spain), a large district general hospital, before (1998-2000) and after (2001-
2012) of the introduction of better organized diabetes foot care. Hospital and clinic characteristics to the success of the
programme are described. All cases of LEA in diabetic patients (1998-2012) within the area were identified by ICD- 9-Clinical
modification (CM) diagnostic codes. A chi square test was used to compare the frequency and level of amputations.

Results. Over all inpatients with diabetes admitted with foot infections and gangrene, there was a significant decrease in the
proportion of total major amputations (47%) and electi- ve major amputations (66%) (p<0.001). The incidence of total major
amputations rates per 100.000 of the general population fell with statistical significance (p=0.009). The biggest improvement
in LEA incidence was seen in the reduction of major elective amputation with fell 60%, from 7.6 to 3.1 per 100,000 (p<0.001).
Conclusions. Significant reductions in total and major amputations rates occurred over the 15-year period following
improvements in foot care services included multidisciplinary teamwork (critical pathway and diabetic foot clinic). All types of
diabetic foot ulcers are associated with high morbidity and mortality. Diabetic foot infections hospitalized should be considered
a marker for significantly increased mortality and should be aggressively managed locally, systemically, and psychologically.
Most of the cultures in our study were monomicrobial, with S. aureus being the most prevalent microorganism, followed by
enterobacteria and P. aeruginosa. The main resistant microorganism in diabetic foot infections requiring hospitalization was
methicillin-resistant golden staphylococcus, which was found in 12% of the series.
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Aunque en el ano 1994 se calculé que la prevalencia de la
diabetes mellitus en nuestro pais oscilaba entre el 4y el 6%
de la poblacion’, la evolucion en los ultimos 20 anos, mues-
tra que las estimaciones iniciales se han sobrepasado, dupli-
candose, con un 10-15% de los adultos espanoles afectados
por la diabetes?. En Murcia (Espana), la informacion disponi-
ble sugiere que la prevalencia de la diabetes estd en torno
al 11.12%°. Este incremento probablemente conduzca a un
aumento en las complicaciones de la diabetes, entre las que
figuran como mas importantes, junto con la nefropatia y la
retinopatia, la neuropatia periférica que, aislada o asociada a
la angiopatia, conduce a la ulceracion y posteriormente a la
infeccion en el pie. Se calcula que la incidencia de problemas
graves en los pies alcanza al 5-10% de la poblacidn diabética,
incrementandose con la edad y el desarrollo evolutivo de la
diabetes”.

En los paises occidentales cada ano hasta un 10% de los
pacientes diabéticos que sufren problemas establecidos en
los pies requieren un largo ingreso hospitalario, siendo las
infecciones del pie que afectan a la piel, tejidos blandos vy
hueso, con o sin repercusiones sistémicas, la principal causa
de hospitalizacién de estos pacientes (25%). La Ulcera del
pie causada por el trauma crénico y la neuropatia a menudo
complicada por isquemia e infeccion es la via habitual que
conduce a la amputacion®. Espana ocupa el segundo lugar
respecto al nUmero de amputaciones de miembros inferiores
en los paises pertenecientes a la Organizacién para la Coope-
racion y el Desarrollo Econémicos con 26 amputaciones por
cada 100.000 habitantes. Aproximadamente el 75% de las
amputaciones del miembro inferior que se realizan en nues-
tro palis se practican en diabéticos.

El desafio para todos los sistemas de salud es tratar el
pie diabético de una manera costo-efectiva reduciendo la fre-
cuencia de amputaciones mayores y disminuyendo los costos.
La alta complejidad de la patologia del pie diabético se trata
mejor mediante una aproximacién en equipo, de hecho una
aproximacion multidisciplinar frente a las complicaciones del
pie diabético se asocia a mayor probabilidad de conservar la
extremidad inferior.

La infeccién de la Ulcera es el Ultimo peldano de la esca-
lera que conduce a la amputacion y la principal causa de hos-
pitalizacion®’. Con el fin de disminuir la variabilidad clinica en
cuanto al manejo diagnostico y terapéutico intrahospitalario
por los distintos profesionales implicados, nos planteamos la
realizacion de una via clinica para el pie diabético complicado
gue precisa ingreso en el hospital como un método de con-
senso que implicara a todo el grupo de trabajo. Las vias cli-
nicas de cuidados integrados mejoran la comunicacién entre
las distintas especialidades y facilitan el proceso de toma
de decisiones: los pacientes similares se tratan con el nivel
mas alto de cuidados de un modo costo-efectivo, incremen-
tando el uso de las guias clinicas y reduciendo la variabilidad
en la practica clinica, mejorando la calidad de los cuidados
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sanitarios®’. El uso de una via clinica mejora la evolucién de
los pacientes y disminuye significativamente el nimero de
amputaciones mayores.

Un aspecto importante en los pacientes ingresados con
infeccion del Pie Diabético es la posibilidad de que el agente
etiologico sea resistente al antibidtico utilizado. Hay tres
situaciones que pueden asociarse a un riesgo alto de apari-
cion de microorganismos multirresistentes: cronicidad, tra-
tamiento antibidtico inadecuado y hospitalizacion', los tres
estan presentes a menudo en este escenario, por lo que el
conocimiento de la prevalencia de estos microorganismos en
este marco clinico puede ayudar a la seleccion del tratamiento
antibiotico empirico mas adecuado en un medio determinado.

Por otro lado, el 85% de estas amputaciones estan prece-
didas por una Ulcera en el pie''. A pesar de los grandes avan-
cesenlacomprensiony tratamiento del pie diabético las tasas
de amputacién en estos pacientes permanecen sin cambios e
incluso aumentan en muchas regiones del mundo "% Esto es
debido probablemente a que los servicios especializados en
la preservacién de la extremidad inferior con frecuencia se
consultan demasiado tarde en el proceso patogénico, cuando
la enfermedad ha progresado mucho. Edmonds organizé
una Clinica del Pie Diabético en el Hospital del King College
en 1981 y fue capaz de prevenir la mayoria de las amputa-
ciones del pie diabético. Si conseguimos cicatrizar la ulcera
y prevenimos la recidiva, estaremos evitando la infeccién de
la misma y podremos disminuir drasticamente el nimero de
amputaciones. Estos pacientes reciben un mejor tratamiento
cuando la Clinica del Pie se establece en el Hospital como una
consulta externa especializada, de alta resolucién, con valo-
racion simultanea por los distintos especialistas implicados y
donde, por otro lado es facil la comunicacion con otros espe-
cialistas que colaboran en el manejo clinico de la diabetes y
sus complicaciones sistémicas®.

El ingreso hospitalario del paciente diabético con compli-
caciones en el pie se asocia ademds a unas cifras bajas en
cuanto a la supervivencia a medio plazo, no solo por la alta
mortalidad postoperatoria asociada a las amputaciones, sino
porque dicha mortalidad puede alcanzar hasta el 30-40% a
los 5 anos de la amputacion. Esto ha llevado a considerar el
pié diabético complicado como un marcador clinico de mal
pronostico en los pacientes diabéticos.

El objetivo, desde el punto de vista de evaluacién de los
resultados clinicos, ha sido cuantificar los cambios en las
tasas de amputaciones en pacientes diabéticos, hospitaliza-
dos por infeccion complicada del pie y/o gangrena isquémica,
en el Servicio de Cirugia, durante un periodo de 15 anos, al
introducir una aproximacion multidisciplinar en equipo, inclu-
yendo una via clinica intrahospitalaria, con estandarizacion de
los cuidados pre y postoperatorios y posteriormente la puesta
en funcionamiento de una Clinica del Pie Diabético enfocada
al paciente ambulatorio. A nivel de infeccion del pie diabé-
tico, otro objetivo ha sido intentar conocer la prevalencia de
los distintos microorganismos en las infecciones graves del
pie diabético en nuestro hospital, asi como su sensibilidad a
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los antimicrobianos que se utilizan habitualmente, con el fin
de seleccionar mejor el tratamiento antibiotico empirico mas
adecuado.

También se ha analizado el impacto que ha supuesto la
puesta en marcha de esta via clinica para el pie diabético en
cuanto a los costes y la satisfaccidén del paciente. Expondre-
mos resumidos los resultados globales de nuestra experien-
cia que ya han sido publicados parcialmente y por separado,
previamente.

MATERIAL Y METODO

La poblacion estudiada es la que corresponde al area VI
de salud de la poblacion de Murcia, con un censo de 170.240-
250.284 habitantes (1998-2012) y una poblacién diabética
que oscild desde 15.300 en 1998 hasta 22.366 en 2012

Los datos se recogieron retrospectivamente. Se incluye-
ron todos los pacientes diabéticos sometidos a amputacion
del miembro inferior inscritos en los registros del quiréfano;
las altas del hospital y del servicio de cirugia se usaron como
fuentes secundarias, basadas en el ICD-9 (International Clas-

sification of Diseases, 92 revision) y OPCS4 (Operating and
Coding procedures, 42 revision). Todos los pacientes ingresa-
dos con los cédigos diagnésticos: ICD-9 CIDES 250.xx (Diabe-
tes mellitus) y sus complicaciones 707.1 (Ulcera cronica del
pie) y/o 785.4 (gangrena) se incluyeron en el estudio. Todas
las amputaciones relacionadas con la diabetes en el Area VI
se realizaron en el Departamento de Cirugia del Hospital Uni-
versitario JM Morales Meseguer.

La incidencia de las amputaciones se ha calculado por
100.000 habitantes, por 10.000 diabéticos y en porcentaje del
total de pacientes ingresados con diagndstico de pie diabético
complicado. El uso de la poblacién total es mas representa-
tivo ya que la prevalencia de la diabetes no esta bien docu-
mentada en todos los anos del estudio y en algunos de ellos
nos basamos en estimaciones aproximadas.

Antes de 2001, los pacientes diabéticos con lesiones com-
plicadas del pie se trataron por el equipo de salud que pri-
mero les atendid, principalmente en Atencion Primaria o el
Departamento de enfermedades infecciosas, Cirugia Vascu-
lar, Cirugia General, Cirugia ortopédica o Medicina Interna. No
existia una estrategia comun.
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Tabla Il. Matriz de la Via Clinica para el paciente con amputacién mayor.

En el ano 2000, un Comité Multidisciplinar consensud la
organizacion y coordinacion de los procedimientos para una
aproximacion al tratamiento del paciente diabético con infec-
cién moderada/grave o con gangrena del pie que precisaba
ingreso hospitalario desde su recepcion en el Departamento
de Urgencias hasta el alta hospitalaria, mediante el diseno de
una Via Clinica intrahospitalaria.

El equipo de trabajo que integraba dicho Comité incluyd
varias disciplinas: Endocrinologia, Medicina de Urgencia,
Anestesiologia, Cirugia, Enfermedades Infecciosas, Radiolo-
gfa, Farmacia, Rehabilitacién, Psiquiatria, Calidad Asistencial,
Medicina de Familia, Enfermeria y Trabajador social. La Via se
inicié en el Departamento de Urgencias utilizando los proto-
colos clinicos aprobados por el Comité, asi como los registros
necesarios para facilitar la comunicacién entre los distintos
Departamentos (Tablas | y I1).

El periodo 2001-2012 lo describimos como el Grupo con
trabajo de equipo multidisciplinar. Se siguieron criterios
estrictos para indicar la amputacion y se realizé una audito-
ria de los datos relativos a los pacientes ingresados. Los pri-
meros 5 anos (2001-2005) se define como el Grupo de la Via
Clinica (Grupo B).

En el ano 2006 establecimos una Clinica del Pie Diabé-
tico multidisciplinar en el Hospital ubicada en el servicio de
rehabilitacion, para el control de los pacientes ambulatorios
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al modo de una Consulta Externa Especializada (grupo C que
incluye los efectos de ambos aspectos, via clinica y consulta).
El equipo multidisciplinar de cuidados del pie consistio en
un cirujano general y un médico rehabilitador ayudados por
una enfermera especializada, un fisioterapeuta y un técnico
ortopédico, trabajando en estrecha colaboracién con el ser-
vicio de endocrinologia, cirugia ortopédica, cirugia vascular y
radiologfa intervencionista. Se establecié un sistema agil de
comunicacion directa con los Centros de Salud dependientes
del Hospital, de modo que el equipo se encontraba disponible,
dos dias semanales, funcionando como unidad de referencia
para las complicaciones del pie diabético, incluyendo Ulceras,
infeccion, isquemia, osteoartropatia y neuropatia. El diagrama
de flujo que establece los circuitos y procedimientos para el
manejo del paciente en la Clinica del Pie Diabético se muestra
en la Figura 1. La Figura 2 resume el concepto de “pié-flujo”y
los especialistas implicados en dicho control por parte de la
Clinica del Pig, asi como el resto de profesionales relaciona-
dos con el control metabélico y de las complicaciones sisté-
micas del paciente diabético.

La estrategia terapéutica incluy6 el tratamiento agresivo
de las infecciones; el diagndstico de la isquemia y la evalua-
cién para revascularizacion, cuando ésta era posible; la mejo-
ria de la preparacién del lecho de la herida mediante alivio
de la presidn (descarga) y el desbridamiento semanal. Se
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/ DIAGRAMA DE FLUJO DE LA CIRUGIA DEL PIE DIABETICO \
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Figura 1. Diagrama de flujo del paciente diabético con complicaciones en el pie remitido a la Clinica del Pie Diabético.
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Figura 2. Componentes y estructura del equipo de prevencién de la amputacién de la extremidad inferior en la Clinica del Pie Diabético.
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aplicaron criterios estrictos para indicar la amputacion. Los
pacientes fueron tratados por el mismo equipo, tanto intra
como extra-hospitalariamente tras el alta, manteniendo un
alto grado de continuidad y accesibilidad al mismo.

Los ultimos 7 anos (2006-2012), incluyen los efectos de
ambos aspectos, la via clinica y la consulta externa del Pie
Diabético. Se han denominado Grupo C.

En el periodo comprendido desde 1998 hasta 2006, se ha
realizado el andlisis del costo tanto por proceso como anual
(sin ajuste inflacionario). El sistema de contabilidad analitica
de nuestro hospital obtiene el “coste por paciente” a partir de
la suma de los costes de los productos intermedios realiza-
dos a cada paciente y el “coste por proceso” como la suma de
los costes de los pacientes individuales incluidos en el mismo.

El impacto en la satisfaccion del paciente, se ha valorado
mediante una encuesta de satisfaccion realizada en el grupo
B, posterior a la implantacion de la via clinica (porcentaje de
enfermos que punttdan 7 o mas en la pregunta de “atencion
recibida”).

Se confeccionaron modelos estandarizados de anamne-
sis y exploracién, método de recogida de cultivo, cuidados
de la herida, procedimiento de desbridamiento quirurgico,
antibioterapia, folletos especificos de educacién sanitaria y
consentimientos informados. Por limitacion de espacio, no se
presentan aqui.

Andlisis estadistico: las variables cuantitativas se han
expresado como medias + desviacion estandar y las variables
cualitativas como porcentajes. Las variables categéricas se
compararon con el test de la Chi cuadrado para valorar los
cambios. En los casos donde comparamos medias de varia-
bles continuas para los tres grupos, usamos el test ANOVA.
Todos los datos fueron procesados y analizados usando el
Statistical Package Social Sciences (SPSS Inc v 15.0, Chicago,
USA).

En el plan terapéutico del pie diabético, un elemento esen-
cial es el tratamiento de la infeccidn. Siguiendo este objetivo,
se realizé un estudio prospectivo cuya finalidad fue intentar
conocer la prevalencia de los distintos microorganismos en
las infecciones graves del pie diabeto en Espana, asi como
su sensibilidad a los antimicrobianos que se utilizan habitual-
mente, con el fin de seleccionar mejor el tratamiento antibio-
tico empirico mas adecuado’.

Para ello se realizd un estudio prospectivo en el que se
incluyeron 84 muestras correspondientes a los 62 sujetos
diabéticos que ingresaron durante el periodo anual (anos
2002 a 2005) con signos de infeccion moderada o grave en el
pie. Los criterios para la hospitalizacién fueron los siguientes:

a) Celulitis extensa (mayor de 2 cm).

b) Ulceras profundas (grados 2 y 3 segun la clasificacién
de Wagner) con o sin isquemia asociada.

c) Presencia de gangrena en los dedos o el resto del pie.

Los sujetos seleccionados para la toma de muestras
fueron todos aquellos con abscesos o Ulceras profundas
con signos clinicos de infeccion. Las muestras se obtuvieron
después del desbridamiento inicial de la lesidn en la zona del
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fondo de la herida, de un modo estéril y mediante torunda,
aspiracion o biopsia; se siguid el protocolo establecido por la
via clinica intrahospitalaria del pie diabético. Las muestras
de exudado de la herida se tomaron con torunda con medio
de transporte de Amies (Eurotubos, Deltalab), las muestras
de aspirado procesadas para cultivo de anaerobios se trans-
portaron en viales (Portagerms, Biomerieux) y se enviaron
rapidamente al laboratorio de microbiologia para su cultivo
previo al inicio del tratamiento antibidtico. El 90% de los suje-
tos habian recibido tratamiento antibidtico en el mes anterior
a su ingreso. En presencia de abundante material purulento
(abscesos) se obtuvo un aspirado; cuando el material puru-
lento fue escaso, se tomé un hisopado y, en ausencia del
material, se remitié una biopsia tisular.

Igualmente hemos analizado las tasas y las causas de la
mortalidad intrahospitalaria a lo largo de los anos del estudio.

Considerando la totalidad de pacientes ingresados con el
diagndstico de pie diabético complicado, por infeccién o gan-
grena, hubo una disminucion significativa en la proporcidn de
amputaciones mayores totales (electivas y de urgencia) que
pasaron desde el 24'7% en el Grupo A, con el tratamiento con-
vencional, al 18% en el Grupo B (tras la puesta en marcha de
la Via Clinica) y después, al 13% en el Grupo C (donde fun-
cionaba ademas la Consulta Externa Especializada), siendo
p<0.001.

Esta disminucidn, fue incluso mas significativa al conside-
rar de forma separada las amputaciones mayores electivas
donde la disminucion alcanzé desde el 15'9% en el Grupo A,
hasta el 5'4% en el Grupo C (p<0.001).

No hubo cambios significativos en la tasa de amputacio-
nes mayores urgentes (p=0.897), ni en la de las amputacio-
nes menores (p=0.079), aunque estas ultimas mostraron una
franca tendencia a disminuir también. La proporcién del total
de amputaciones (mayores y menores) disminuyd del 60'8%
enel Grupo A, al 42'8% en el Grupo C (p<0.001).

La Figura 3 muestra, ano a ano, los cambios en la propor-
cién en las amputaciones mayores totales y electivas.

30
e
25 14
20 A
i p—A/ A\ A
15 h / LY A

1998

O QO = N O 9 I © K~ 0 O O ™ N
O 0 0 2 9O 9 9 0 0 9 9 v T
| o o o o o o o 9 o
- ™ N NN NN

Figura 3. Cambios en la proporcién de amputaciones mayores

totales (A) y amputaciones mayores electivas(m).
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No hubo diferencias significativas en la duracién de la
estancia hospitalaria entre los tres grupos (p=0.115). La
mortalidad disminuy6 aunque sin significacion estadistica
(p=0.065).

Tras el primer periodo de b anos, con la Via Clinica fun-
cionando, el total de amputaciones realizadas (mayores y
menores) y las amputaciones mayores aisladas, disminuye-
ron un 15'5% (desde 27'1 a 22'9) y un 24'8% (desde 11 a 8'2)
respectivamente, con una pequena disminucién (8'7%) en las
amputaciones mayores (de 16'1 a14'7).

En los dltimos 7 anos (2006-2012), el total de las ampu-
taciones y las amputaciones mayores por separado dismi-
nuyeron un 32'1% (22'9 a 18'2) y 17'1% (8'2 a 5'9) respec-
tivamente, con una reduccion del 17% en las amputaciones
menores. Entre el primer periodo (Grupo A) y el dltimo (Grupo
C) el total de amputaciones disminuyd un 32'8% (p=0.003),
las amputaciones mayores disminuyeron un 46'4% (p<0.001),
las amputaciones mayores electivas disminuyeron un 57'7%
(p<0.001) y las amputaciones menores se redujeron en 24'2%
(p=0.0057). Hubo una incidencia de 17'5/100.000 para el total
de amputaciones (disminucion del 37'5%), de 5'5/100.000
para las amputacion mayores (disminucion del 50%) y de
12'3/100.000 para las amputaciones menores (disminucion
del 24%).

La incidencia de amputaciones mayores, menores y tota-
les por 10.000 diabéticos en estos afos, disminuyd un 40'1%
(122a7'3),15'2% (17'8 a 15'1) y 25'3% (30 a 22'4), respecti-
vamente.

En las amputaciones mayores, la tasa de conservacion de
la rodilla (amputaciones infracondileas), aumenté progresiva-
mente a lo largo de los anos, pasando desde sélo el 5% de los
casos en el periodo inicial (1998-2000), al 26'5% como prome-
dio en los afos posteriores (2001-2012), siendo del 44% en el
periodo bianual mas reciente (2011-2012) (p<0.001). Figura 4.

S amputacion( 1) 1550 89 46000

Awmputacion wenor (1) | 3000 82 82000 201360 2688

Amputacion mayor 3030 36

S putacion (1) 1735 7 TRI64

ot Amputacion menor (2) | 3121 17 87000 | 23563 2606
) Amputacion mavor (3) [ 4513 91 69199

1oas-2000

Tabla Ill. Comparaciéon de costes anuales en los dos periodos.
Obtenidos de la Oficina de Contabilidad Analitica del HGU “JM
Morales Meseguer”, disponiendo de los costes hasta diciembre

de 2006, sin ajuste inflacionario.

la via clinica. Como vemos, el coste medio por paciente, aun
sin realizar ajuste inflacionario alguno, ha sido inferior tras la
implantacién de la via clinica. La evolucién anual de los costes
se muestra en la Figura b.
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Figura 5. Evolucién anual de costes, global y por proceso. Antes
de la via clinica (V.C.) (1998-2000) y después (2001-2006).

Referente a la encuesta de satisfaccién, el porcentaje de
cumplimentacion fue del 60% vy, el de satisfaccién global, del
95%. Otros detalles se muestran en la Tabla IV.
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Figura 4. Proporcién de amputaciones infracondileas sobre el
total de amputaciones mayores a lo largo de los periodos de
tiempo controlados.
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Tabla IV. Encuesta de satisfaccion tras la aplicacion de la via
clinica del pie diabético.

Los costes medios de los GRD analizados, asi como el
coste global de cada uno, el de la totalidad anual y el coste
medio del paciente se muestran en la Tabla Ill en los dos
periodos de tiempo, antes y después de la implantacién de

Los resultados obtenidos en el estudio sobre microbiolo-
gia de las muestras obtenidas en las ulceras infectadas de
los pacientes ingresados se resumen en las Tablas V, VI y VII.
S. aureus fue el microorganismo mas prevalente, aislandose
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Niimero de microorg islados en cultivo monomicrobiano y polimicrobia| | en la tercera parte de los casos de nuestra serie, seguido por
= las enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa. El principal
N.° total de Monomicrobiano Polimicrobiand | microorganismo resistente a los antibiéticos en las infeccio-
e nes del, Pie Diabético fue S. aureus resistente a meticilina que
24 12 12 se cultivé en el 12% de las muestras positivas.
: ‘: : Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, se ha obser-
3 2 1 vado una disminucion en las tasas globales en el limite de la
: i : significacion estadistica (Figura 6). Las causas mas frecuen-
2 ] 2 tes de mortalidad se muestran en la Figura 7.
1 1 0
1 0 1 .
DISCUSION Y CONCLUSIONES
13 5 8
‘g ‘; g El pie diabético complicado se presenta bajo multiples
1 1 0 escenarios clinicos, dependiendo del grado de lesion, pro-
fundidad, extension y localizacion en el pie, matizados por la
49 30 19 presencia o no de deformidades articulares, isquemia, neu-
28 21 7 , . i . . . .
7 2 5 ropatia e infeccion. Bajo el punto de vista asistencial estos
6 3 2 distintos escenarios son susceptibles de tratamiento bien en
3 1 2 una consulta externa especializada, manteniendo al paciente
2 1 1 ambulatorio; bien, hospitalizandolo, para lo que es muy con-
f : :, veniente disponer de un procedimiento consensuado de
manejo diagnostico/terapéutico, compartido por los distintos
Anaerobios q 1 8 servicios y unidades del hospital implicados, materializado en
Peptostreptococcus spp. 5 1 4 forma de una Via Clinica Intrahospitalaria.
Prevotella spp. 2 0 2 L . . -
Clostridium spp. 1 0 1 El objetivo en ambas situaciones es la preservacion de
pp- 1 0 L la extremidad inferior en los pacientes diabéticos; por un
lado la consulta externa del pie diabético trata de prevenir el
i : g : desarrollo de la Ulcera y/o su recidiva, siguiendo una serie de
medidas profilacticas con especial atencién al calzado y por
otales 96 48 48 otro lado, conseguir la cicatrizacion de la Ulcera cuando esta
—— — T —— yfa ha apareudg, poniendo en mz.archa todos aqgellos procg—
dimientos que incluyan el tratamiento local mediante desbri-
Tabla V. Nimero de microorganismos aislados en cultivo mono damientos y apdsitos, asi como la descarga de presion en la
y polimicrobiano.
Resistencia a los antimicrobianos de los principales microorganismos aislados grampositivos
Porcentaje de microorganismos aislados resistentes a los antimicrobianos
Microorganismo (nimero  Penicilina Oxacilina Amoxicilina con  Eritromicina Ciprofloxacina Gentamicina Vancomicina
de aislados) icido
clavulinico
Staphilococcus aureus 100 38 38 42 46 8 0
Enterococcus faecalis 0 NA 0 NA 43 NA 0
NA: no aplicado al estudio.
Tabla VI. Resistencia a los antimicrobianos de los principales microorganismos aislados grampositivos.
Resistencia de los principales mic a los antimicrobianos
Porcentaje de mic il islad a los antimicrobi
Microorganismo Ampicilina Amoxicilina Cefotaxima Caz Piperacilina Imipenem Gentamicina  Amikacina Ciprofloxacina
(nimero de aislados) y icido
clavulinico tazobactam
Pseudomonas NA NA NA 25 0 0 0 33
aeroginosa
Escherichia coli n 29 0 0 0 0 0 29
NA: no aplicado al estudio.
Tabla VII. Resistencia a los antimicrobianos de los principales microorganismos aislados gramnegativos.
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% EXITUS

1998-2000 2001-2012

P=0.065

Figura 6. Mortalidad intrahospitalaria en los dos periodos
estudiados: Antes de la V.C. (1998-2000) y después de la V.C.
(2001-2012).

Causas de la mortalidad

Shock séptico 28%
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Figura 7. Causas de la mortalidad intrahospitalaria del paciente

con pie diabético complicado.

zona, asociado al tratamiento de la infeccion y/o la isquemia
cuando existiera.

Cuando se precisa el ingreso hospitalario, en situaciones
de infeccién moderada/grave de la extremidad inferior y/o
gangrena de parte del pie, el objetivo es controlar la infeccion
intentando simultaneamente preservar la extremidad todo lo
posible.

Hasta donde sabemos, este es el estudio que incluye
mayor numero de anos en el seguimiento de las amputacio-
nes en pacientes diabéticos en un Area de Salud en Espafa.
Por otro lado, incluye la primera via clinica intrahospitalaria
publicada para el tratamiento del pie diabético complicado.
Los resultados indican que se ha reducido la incidencia de
amputaciones entre 1998 y 2012. De hecho, las amputaciones
mayores en diabéticos han disminuido desde una incidencia
del 10°9/100.000 habitantes en el periodo base a 7’4 en los

ultimos 5 anos, lo que supone una reduccion del 32%. En el
presente estudio, no sélo se consiguid una disminucién en la
tasa de amputaciones, sino que ademas ha sido sostenida en
el tiempo. Un periodo largo de observacién es fundamental
ya que en muchos estudios la disminucién no se demues-
tra hasta que los cambios introducidos estan operativos al
menos durante 5 anos'.

Como en la mayoria de los aspectos médicos, una combi-
nacién de factores puede contribuir a dicha disminucién. Sin
embargo, hay datos que apoyan la hipétesis de que una aproxi-
macion multidisciplinar en equipo juega un papel importante,
a través de la utilizacion de una Via Clinica Intrahospitalaria
y una Clinica del Pie Diabético ubicada en el Hospital, para
los pacientes externos. Cuando las cifras iniciales de amputa-
ciones son altas, mejorando la organizacion de los cuidados,
se pueden esperar grandes disminuciones en las tasas de
amputacion’.

En Inglaterra, no se encontro evidencia de disminucion de
la incidencia de las amputaciones en diabéticos en los Ulti-
mos 5 anos (2004-2009), a pesar de las importantes mejoras
en los cuidados de atencion primaria, realizadas en el Reino
Unido en la ultima década: su tasa de incidencia promedio en
la poblacion diabética de amputaciones mayores y totales, 11
y 26/10.000, respectivamente, no cambio significativamente
en el tiempo™. En un amplio andlisis sobre la incidencia de las
amputaciones relacionadas con la diabetes en Espana, recien-
temente publicado por Lopez y cols en 2011, se observo una
tendencia a aumentar en las tasas de amputaciones menores
y mayores, entre 2001-2008, aunque el aumento absoluto fue
pequeno: la incidencia de amputaciones totales por 100.000
habitantes aumentd desde 17'82 (2001) a 19'02 (2008) y la
incidencia de amputaciones mayores no cambio, 7'71 (2001)
7'69 (2008)".

Estas tasas son similares a las obtenidas por nosotros en
la poblacién general en los Ultimos 5 afnos (7'4). Las tasas mas
bajas de amputacién mayor por 100.000 habitantes son de
2'2 en un area de salud de Madrid y de 2'8 en Ipswich (Reino
Unido), siguiendo a cambios y mejoras en el cuidado del pie
diabético a través de un equipo multidisciplinar?.

Por otro lado, en Leverkusen (Alemania) no se detectaron
cambios en la incidencia entre 1990y 1998, Se instaurd una
programa de cuidados intrahospitalarios pre y postoperato-
rio en 2001. Tras el alta, se continud el seguimiento de los
pacientes por el equipo y los procedimientos seleccionados.
En los ultimos 15 anos, se calculé una reduccién de las ampu-
taciones por encima del nivel del dedo del 37'1%"".

En nuestro estudio, la incidencia media de amputacio-
nes mayores en los ultimos 7 afos (2005-2012) por 10.000
pacientes diabéticos, disminuyd un 356% (de 11'8 a 7'6).
Varios estudios en Espana muestran importantes variaciones
geograficas en las tasas de amputaciones totales en diabé-
ticos (Madrid area 7, Mélaga, Madrid drea 3 y Gran Canaria
informan de 4'6, 13’6, 19'1 y 31'97, respectivamente)'®'%20, La
comparacion entre distintas series resulta dificil debido a las
diferencias importantes en el cuidado del pié diabético ya sea
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metodoldgicas o relativas a la actitud o experiencia de los dis-
tintos equipos.

Este grupo de trabajo identific6 como una prioridad clave
la implantacion en cada hospital de una via clinica, realizada
por un equipo multidisciplinar de cuidados del pie diabético,
para los pacientes que ingresan en el hospital con complica-
ciones de esta situacién clinica. El objetivo de la via clinica es
crear una atmosfera en la cual pacientes similares se tratan
con los niveles mas altos de cuidados, mejorando la comu-
nicacién entre las distintas especialidades y facilitando el
proceso de toma de decisiones. No hemos encontrado en la
literatura ninguna otra via clinica intrahospitalaria publicada
similar a la nuestra.

En nuestro estudio, hubo un descenso desde el 25% al
13% (p<0.001), con una disminuciéon muy importante (66%)
en la proporcion de amputaciones mayores electivas que se
redujeron desde el 15'9% del total de pacientes hospitaliza-
dos por pie diabético complicado, hasta el 5'4%.

Por otro lado, la preservacion de la articulacion de la rodi-
lla en una cada vez mayor proporcion de casos en las ampu-
taciones mayores, reduce la cantidad de energia necesaria
para la deambulacién y permite a los pacientes mas fragiles
o de mayor edad caminar de forma independiente. Los bene-
ficios en la calidad de vida derivados de estas mejoras en la
evolucion de los pacientes son evidentes. Los sistemas de
puntuacion de calidad de vida muestran una mucho mayor
alteracion funcional en los pacientes con amputacion mayor
que en aquellos con amputacion menor o controles?’.

Los resultados de la actividad clinica deben incluir la valo-
racion de la satisfacciéon del paciente o familiares. No conta-
mos con referencias previas a la instauracién de la via, pero
el hecho de encontrar niveles de satisfaccidén global positiva
del 95% (60% de cumplimentacién de las encuestas) nos lleva
a defender que el mayor grado de coordinacién y mejores
resultados propician la percepcién de la calidad, incluso en
un estado patoldgico con tanto sufrimiento asociado como el
pie diabético.

En cuanto a los costes, temiamos un incremento notable
de los mismos, al instaurar un mayor nivel de cuidados y de
esfuerzo en los procedimientos intrahospitalarios para inten-
tar preservar la extremidad, sin embargo, la estancia media
permanecié estable, asi como los costos por proceso, que
incluso disminuyeron globalmente y sobre todo al conside-
rarlos respecto a la amputacion mayor.

En los ultimos anos, los consensos internacionales coinci-
den en recomendar la implantacién en todos los hospitales de
una via clinica para el paciente hospitalizado con una lesién
en el pie; ulcera, inflamacién, edema, gangrena o signos de
infeccion??23:24

En el tratamiento de las infecciones del pie diabético, se
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considera que la toma habitual de cultivos de la heridas y
el estudio de las sensibilidades especificas para los distin-
tos microorganismos en cada medio asistencial es de gran
importancia en la eleccion del tratamiento antibiético. Esto es
importante principalmente cuando la evolucién clinica no es
la ideal o cuando se demuestra osteomielitis, lo que implica
un tratamiento prolongado y permite seleccionar un régimen
con alta eficacia y un espectro tan estrecho como sea posible
contra los microorganismos causales. La monitorizacién de
las tasas locales de microorganismos multirresistentes faci-
lita el uso adecuado de la antibioterapia, permitiendo orien-
tar el agente mas oportuno en cada momento evolutivo. El
patégeno mas importante en las infecciones del pie diabético
es S. Aureus, ya sea como agente Unico o formando parte de
una infeccion polimicrobiana. Se aisld en la tercera parte de
los casos de nuestra serie. El 38% de los S. Aureus se mostré
resistente a meticilina, lo que supone que en el 12% de la tota-
lidad de nuestros casos estaba presente SARM y en el 80% de
estos en cultivo puro.

La organizacién del proceso asistencial intrahospitalario
con el enfoque multidisciplinar y la implicacién de varios ser-
vicios médicos en el manejo clinico, ha conseguido reducir la
mortalidad del paciente con pie diabético complicado hospi-
talizado. Dada la alta mortalidad en los primeros 5 anos tras
el alta de estos pacientes, asociada a un riesgo elevado de
complicaciones isquémicas cardiovasculares y cerebrales,
deberiamos intentar reducirla implantando programas que
asocien una informacién detallada a los pacientes diabéticos
de estos riesgos y los haga involucrarse activamente en el
control de su diabetes y la prevencidon de estas complicacio-
nes.

En conclusion, una aproximacion agresiva multidisciplinar
frente a las complicaciones del pie diabético, incluyendo una
Via Clinica intrahospitalaria y una Clinica del Pié Diabético
para el paciente externalizado, parece aumentar la preser-
vacién del miembro inferior. En la mayoria de los casos, son
necesarios pocos recursos adicionales para implantar este
modelo de aproximacion terapéutica en equipo. Los princi-
pales obstaculos son de tipo organizativo y politico. A pesar
de que estos datos indican que los esfuerzos para retrasary
reducir las amputaciones en los pacientes diabéticos tienen
éxito muchas veces, la incidencia permanece alta, sugiriendo
que los cuidados del pie diabético permanecen sub-éptimos
en Murcia.

Deberia conseguirse una reduccién mas sustancial en las
amputaciones en diabéticos con programas de proteccién del
pié, dirigidos a aquellos con alto riesgo de desarrollar com-
plicaciones en la extremidad inferior y un diagndstico y tra-
tamiento mas precoces, proporcionados por un equipo mul-
tidisciplinar.
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Tratamiento con terapia presiéon negativa de

herida traumatica con evolucion toérpida

TRAVES COLLADO T, VALERO LANCE P, JIMENEZ MUNOZ E., PORTERO GUERRERO A.,
VAZQUEZ ESTEVAN A.

EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CENTRO DE SALUD DE TITAGUAS - VALENCIA

Resumen

Eltratamiento con presién negativa genera un entorno que estimula la curacién por segunda o tercera intencion de las heridas,
tanto en la asistencia aguda como prolongaday en el propio domicilio del paciente. A continuaciéon se presenta el caso de una
herida postraumatica con mala evolucién.

Palabras clave: Presion negativa topica — Herida — VAC®.

Abstract

Treatment with negative pressure wound therapy with traumatic poor evolution

The negative pressure therapy creates an environment that promotes healing by second or third intention of wounds, both
acute care and long and in the patient's home. Then the case of a traumatic wound with poor outcome occurs.

Keywords: Topical negative pressure — Wound - Vacuum Assisted Closure®.

INTRODUCCION

El sistema de presion negativa para el tratamiento de las
heridas genera un suministro continuo de iones de Ag acti-
vos, distribuidos uniformemente por todo el apésito. Al mismo
tiempo produce una eliminacion de los microorganismos gra-
cias a la retirada de fluidos del lecho de la herida, mediante el
mantenimiento de una presion subatmosférica localizada. De
esta forma se genera un entorno que estimula la curacion de
las heridas mediante una reduccion del edema, estimulacién
de la formacion y de la perfusion del tejido de granulacién y la
eliminacion de los exudados y del material infeccioso creando
un ambiente humedo que favorece la cicatrizacion.!"234

Fotos 1y 2. A los siete dias de la cirugia.
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CASO CLINICO

Paciente de 81 anos, sin antecedentes clinicos de inte-
rés, vive sola en zona rural, es autosuficiente para las tareas
domeésticas. Trabajando en su huerto sufre torcedura del
pie derecho y posterior caida, con el resultado de fractura—
luxacion de tobillo derecho.

Tras la intervencién quirurgica para anclaje con tornillos
maleolares, es remitida a su centro de salud con herida qui-
rurgica con agrafes. Fotos 1y 2.

En la primera inspeccion se aprecia abundante extravasa-
cién de liquido serosanguinolento por lo que se decide retirar
los agrafes para comenzar drenaje y cura por 22 intencién con
aposito de hidrocoloide de plata y anadiendo un antibidtico
(amoxicilina /clavulanico 875/125 mg cada 8h).

Pese a seguir la pauta indicada la herida no evoluciona
favorablemente por lo que se remite a consultas externas
de cirugia plastica que tras curetaje de la herida la envian

Foto 3. Terapia con presion negativa a 125 mmHg.

Fotos 4y 5. Tras 48 horas de presion negativa (09/12/2010).

Fotos 6 y 7. Después de tres semanas de atencién domiciliaria (19/12/2010).
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a domicilio con el siguiente tratamiento: lavado con agua y
jabon (frotando) més cura oclusiva con sulfadiacina argéntica
y colagenasa cada 3-4 dias.

Durante tres semanas se realiza cura segln pauta hospi-
talaria sin observarse mejoria por lo que remitida de nuevo al
hospital es enviada al domicilio con terapia por presidén nega-
tiva. El drea de socavamiento se rellend con los parches indi-
cados y se realizé la presidon negativa a 125 mmHg. Tan solo
48 horas después ya se aprecio una reduccion del tamano de
la herida. Fotos 3, 4y 5.

Transcurridos alrededor de 21 dias de atencién domi-
ciliaria con esta alternativa terapéutica, el socavamiento se
ha eliminado y el tejido de granulacién es proporcional a los
margenes de la herida. Fotos 6y 7.

Tan solo 2 meses después del traumatismo, y a falta de la
epitelizacion del tejido, la herida evoluciona favorablemente,
con un fondo de granulacién adecuado para su resolucion
definitiva. Foto 8y 9.

DISCUSION

La evolucién térpida de la herida, su localizacién en una
pierna, la edad avanzada de la paciente y la distancia al cen-
tro hospitalario, llevaron a la eleccion de este sistema de
cura; pues el si tema VAC® es un dispositivo para pacientes
con heridas que pueden ser tratadas en su domicilio, con un
minimo de deterioro en la vida diaria. El dispositivo es relati-
vamente pequeno, facil de usar y comodo para la paciente. El
objetivo de este sistema es lograr el cierre primario o prepa-
rar la herida para la reconstruccion retrasada. Consideramos
importante determinar la meta a alcanzar antes de comenzar
el tratamiento y hacer una evaluacion intermedia para saber
si seguir con la terapia. La aplicacion de una presion negativa
sobre la herida facilité la resolucién de la infeccién y la cica-
trizacion.

CONCLUSION

La curacion de las heridas crénicas como Ulceras por pre-
sion, dehiscencias quirdrgicas o heridas traumaticas, puede
ser costosa, tanto econdmicamente como en tiempo de los

Foto 8. A las cinco semanas de tratamiento (23/12/2010).

Foto 9. En ocho semanas cuenta con un fondo de granulacién
adecuado para su resolucion definitiva (07/01/2010).

profesionales y del paciente. La terapia con presién negativa
trata eficazmente las cantidades significativas de exudado y
reducen considerablemente el tiempo de curacion de las heri-
das complejas. @
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Comparison of Outcomes for Normal Saline and an
Antiseptic Solutionfor Negative-Pressure Wound Therapy
with Instillation

KIM P; ATTINGER, C; OLIVER N; ET AL.

RESUMEN: En este trabajo, el proposito de los autores es el de comparar resultados de la instilacion de soluciones antisép-
ticas versus solucion salina durante el uso de Terapia de Vacio.

Para ello, crean dos cohortes de 49 y 51 pacientes con caracteristicas demograficas similares. Comparan nimero de inter-
venciones, duracion de estancia hospitalaria, espera hasta procedimiento quirurgico definitivo, proporcién de heridas curadas
y/o porcentaje de cobertura final y a 30 dias de seguimiento.

El grupo de instilacion de suero salino 0,9% es conformado por 49 pacientes y el grupo de Polihexanida 0,1% + Betaina 0,1%
es compuesto por 51 pacientes. A ambas cohortes se les aplica Terapia de vacio durante dos horas con una instilacion que dura
20 minutos. No se especifica qué presion se utiliza.

En cuanto a resultados, ellos no encuentran diferencias en las variables estudiadas, a excepcion del tiempo de espera hasta
el procedimiento quirdrgico definitivo, siendo mas favorable al grupo de instilacion de suero salino.

COMENTARIO: Creo que es un trabajo sumamente interesante por la confeccion del mismo y la conclusién a la cual llegan
los autores, teniendo un nivel de evidencia 2.

La Terapia con Vacio es una herramienta utilizada a diario en los Servicios Hospitalarios que tratan heridas. Fleischmann
comienza en el ano 1998 a publicar resultados en los cuales utilizaba la instilacion de soluciones en conjunto con la Terapia de
Vacio. Hasta la fecha no se habia publicado ninguln articulo prospectivo en el que se comparase diferentes instilaciones. En mi
experiencia, la instilacion de determinados productos a la herida disminuye enormemente el dolor ocasionado en el cambio de
aposito durante la cura. Vuelvo a repetir, que ello es una apreciacién personal.

Con respecto al articulo, los autores comparan dos tipos de instilaciones: suero salino 0,9% Vs Polihexanida 0,1% + Betaina
0,1% (en nuestro mercado seria similar al Prontosan®). Sorprendentemente llegan a la conclusién que, en las variables que he-
mos mencionado en el parrafo anterior, no hallan diferencias entre un producto y el otro. La Unica excepcién a ello es la mayor
espera para el tratamiento quirurgico definitivo en el grupo de la Polihexanida + Betaina, reflejado en dias: Suero Salino 5.57
(SD, 3.61) y el antiséptico 7.46 (SD, 4.42).
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Revista de Prensa

IGNACIO A. CAPDEVILA

J PLAST RECONSTR AESTHET SURG. 2015 SEP;68(9):1315-7.

Near-Infrared Fluorescent Angiography for Demarcation
of Infected Ulcer Debridement

ISHIURA R; YOSHIMATSU H; YAMAMOTO T; ET AL.

RESUMEN: Los autores exponen un caso clinico en el cual se describe una técnica para ser mas conservadores al momento
de desbridar tejido necrotico.

Para exponer su técnica describen un caso de Sindrome de Werger en un paciente de 57 anos que presenta una Ulcera
infectada en el talon derecho. Administran Tcc de Verde de Indocianina IV y analizan la lesién usando una camara infrarroja
portatil. Como resultado, el tejido necrético brilla menos intensamente que el tejido sano. De esta manera, desbridan el tejido
necroético, observando el sangrado del lecho viable, maximizando la preservacion tisular.

COMENTARIO: En este trabajo los autores aportan una técnica que nos permite saber con cierta exactitud el tejido necrético
a desbridar. Esto es especialmente Util en pacientes en los que la dimensidn del defecto es importante y puede condicionar el
tratamiento futuro.

Me parece interesante traer a colacion este articulo ya que es frecuente que nos planteemos la viabilidad de determinados
tejidos. Obviamente el ser sélo un caso clinico hace que no exista andlisis estadistico y tenga algunos puntos a analizar. Por
ejemplo, el hecho de que al momento de desbridar sangra el lecho, efectivamente es una muestra clinica que ese tejido es
viable. Sin embargo, uno puede preguntarse también si el desbridamiento es justo en el limite de lo necrético/viable o cuanto
tejido estamos "sobre resecando’, siendo en realidad tejido sano.

Otro punto a destacar es que el ICG solo puede detectar la perfusiéon de tejido superficial con un maximo de 2 cm en profun-
didad. Es por ello que este método puede ser Util para valorar la zona de reseccion cutanea, pero no el volumen de reseccidn.

A pesar de estas cuestiones, creo conveniente tener en cuenta este articulo, ya que es practico y podria instaurarse en
nuestro quehacer diario.
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Revista de Prensa

IGNACIO A. CAPDEVILA

ANN PLAST SURG 2015;75: 552-5.

Expanded Flaps in Surgical Treatment of Pressure Sores

DI CAPRIO G; SERRA-MESTRE JM; ZICCARDI P; ET AL.

RESUMEN: Los autores reportan su experiencia durante 25 afios (1987-2012) de tratamiento de Ulceras por presién (UPP)
en la regidn isquiatica, mediante un colgajo posterior de muslo previamente expandido.

Se tratan 98 pacientes que presentan 138 Ulceras isquiaticas (85% tipo IV, 15% tipo Ill), con un seguimiento de 9 afos de
media.

La técnica consiste en realizar un colgajo de rotacion-avance con pediculo medial de cara posterior de muslo. Se realiza una
incision vertical, cuyo limite superior se halla a 10 cm como minimo de la Ulcera. Se coloca un expansor tisular cuadrangular en
un plano suprafascial, el cual es llenado intraoperatoriamente con 80-120 ml de suero salino, y se cierra por capas el defecto.
El paciente se coloca en decubito prono la primera semana y a partir de los 15 dias postoperatorios se le permite comenzar su
fisioterapia.

El expansor se rellena con 80ml cada 7-10 dias hasta alcanzar un volumen de 1000 cc aproximadamente.

Durante la segunda cirugia se procede a la retirada del expansor y se practican cortes radiales en la capsula periprotésica
para dar flexibilidad. El colgajo se avanza y se cierra el defecto.

Durante el seguimiento, el 16% de los pacientes presenta alguna complicacién menor, si bien esto no impide que el 100%
tenga una reparacion completa de su lesion.

En la serie que presentan los autores se menciona una tasa de recurrencia de 20% (28 Ulceras). De estos casos, 19 pacien-
tes necesitaron una segunda expansion, 3 fueron reconstruidos 3 veces y un solo paciente necesitd 4 intervenciones. Todas
estas reoperaciones se realizaron usando el mismo colgajo expandido.

COMENTARIO: Se estima que entre el 20-30% de los pacientes parapléjicos o cuadrapléjicos presentan una UPP. La alta
prevalencia en este grupo sumado a la esperanza de vida prolongada de estos pacientes (suelen ser jovenes, dadas las causas
mas frecuentes), hace que el tratamiento de esta patologia sea compleja. No solo influye la técnica quirurgica, sino que tenemos
gue tener en cuenta la evolucién de su patologia: posiblemente necesite mas intervenciones ya que desarrollaran nuevas UPP
casi con toda seguridad. Aqui radica el interés de este articulo. La posibilidad de repetir colgajos de cobertura en un grupo de
pacientes que presenta recursos limitados. La atrofia muscular que suelen padecer limita el uso de colgajos musculares, asi
como también los colgajos fasciocutaneos y/o de perforantes que suelen tener un Unico uso.
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Tratamiento de UPP con oxigeno hiperbarico
topico
BOMBIN CANAL M.S.; PEREZ PEREZ L.

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA — ENFERMERIA — HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO - VALLADOLID
sofiaolivian@yahoo.es

Paciente de 73 afos que ingresa en UVI por traumatismo craneoencefdlico grave con contusion parietal izquierda, al que
se le realiza una craniectomia descompresiva. Un largo periodo de sedacién le lleva a padecer una UPP tipo IV en regién
occipital, con necrosis que afecta a toda la piel. Tras resecar el tejido necrético, queda una pérdida de sustancia de dos cm
de didmetro de bordes irregulares con exposicion del hueso occipital (Figura 1). Curas locales con povidona yodada, des-
bridantes y apdsitos de plata fueron ineficaces. Se procedié a la aplicacidn tdpica de oxigeno hiperbarico a 40 mm Hg’, con
dosis de 1 hora cada 24 horas durante 7 dias. En tres dias se observa tejido de granulacién (Figura 2) y en siete dias pueden
aproximarse los bordes disminuyendo el tamano de la herida (Figura 3). Una cura himeda completd el cierre total de la
herida en dos semanas (Figura 4). @

Figura 2. Aparicion de tejido de granulacion tras tres dias de

Figura 1. UPP con exposicidon de hueso occipital. tratamiento con oxigeno hiperbirice tépico.

Figura 3. Aproximacion de bordes y reduccién del tamafo de

) Figura 4. Cierre de la herida.
la ulcera.
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Revista de la Sociedad Espanola de Heridas

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION es el Organo Oficial de la Sociedad
Espanola de Heridas (SEHER) y tiene como finalidad la publicacion de temas
originales relacionados con las heridas en cualquiera de sus formas y esta
dirigida a todos los profesionales sanitarios interesados en este tema.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION se publica con una periodicidad
trimestral con cuatro nimeros anuales. De forma excepcional el comité de
redaccion puede publicar numeros adicionales en forma de suplemento.

Los trabajos serdn enviados por correo electrénico a la direccién:
revistaseher@seherweb.es

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACION PUBLICA ARTICULOS EN

RELACION A LAS SIGUIENTES SECCIONES

« Estado actualde: Se trata de articulos de revision sobre temas relevantes
y de actualidad en cualquier campo relacionado con las heridas.

« Mi experiencia multidisciplinaria en: Articulos en los que se expondrd
la experiencia de trabajo en equipo en el abordaje de diferentes tipos
de heridas.

e Articulos originales: En relacion a trabajos de investigacién bdsica o
clinica relacionados con las heridas, cicatrizacion.

¢ Caso clinico: Articulos sobre casos clinicos de interés.

e La imagen: Se publicaran imagenes de interés relacionadas con
procesos morbidos de heridas.

El contenido de los articulos, la procedencia de las ilustraciones
o fotografias 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 seran remitidos a los revisores que se
asignen y tras oir su consejo se considerard el trabajo aceptado, para
revisar o rechazar, informandose al autor de la decisién tomada. Cada
ndmero de la revista se editard segin acuerdo del Comité de Editorial
con articulos aceptados siguiendo las recomendaciones de los revisores
correspondientes. El Comité Editorial puede acordar, por razones técnicas,
la reduccion del trabajo, asi como la disminucion del niumero de fotos
y/o graficas. En este caso se comunicara al autor para saber si acepta o
declina la publicacién. Los trabajos pueden llevar al final el comentario
cientifico de uno o varios especialistas en el tema. Dicha opinién no
implica vinculacion por parte del comité de redaccion.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION adquiere la propiedad de
todo el material que se publique en la misma por lo que no podrd ser
reproducido sin el permiso expreso de la revista. El comité de redaccion no
garantiza la devolucion de los articulos rechazados. La revista HERIDAS
Y CICATRIZACION declina la responsabilidad sobre cualquier conflicto que
se genere en relacion a la propiedad intelectual del trabajo.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION 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 autorestienen laobligacion de comunicarnos por escrito cualquier
apoyo financiero y conflicto de intereses que tengan relacionados con el
articulo publicado en la revista HERIDAS Y CICATRIZACION.

Conflicto de intereses: estaran mencionados en el articulo publicado.
(Ej: financiado por..., pago a la institucion, becas, regalo de mercancias:
medicamentos, equipamiento, gastos de viaje, testimonio de experto,
consultoria,honorarios).

REMISION DE TRABAJOS

Los trabajos remitidos en espanol vendran mecanografiados en
programa informatico de procesador de texto Word (Windows) en pagina
adaptada a DIN A4 (210x297) con 3 cm en sus margenes superior, inferior,
derecho e izquierdo, mecanografiado a doble espacio, con una fuente de
letra ARIAL y un tamano de fuente de 12. Las ilustraciones deberdn ser en
colory formato JPG 6 TIFF.

En la remisién se adjuntard 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, ademas se adjuntara
una carta certificando el primer autor que ha conseguido el permiso de
publicacién por parte de los pacientes.

ARTICULOS ORIGINALES

Pagina inicial

Constara de titulo completo en espanoly eninglés. Relacidn de autores
con nombre y dos apellidos. Centro de trabajo de todos los firmantes.
Nombre del autor y direccion electrénica con el que se mantendra
correspondencia. En caso de haber recibido ayudas o subvenciones que
hayan sido utilizadas en la realizacion de trabajo, se indicaran al pie de
pagina.
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Resumen del trabajo

En la segunda pdgina se enviard un resumen en espanol y traducido
al inglés con un contenido entre 200 y 400 palabras. No se admiten
abreviaturas, siglas o referencias bibliograficas. Podrd dividirse en
secciones (material y métodos, resultados, etc.). Se incluirdn «palabras
claves» en un maximo de cuatro y segun la lista del Medical Subject
Headings del Index Medicus.

El trabajo

Publicado en espanol, debe observar las normas de ortografia
y sintaxis propias del idioma. El contenido debe ser claro y conciso, en
relacion 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 distinguira

« INTRODUCCION: Se describiran las bases de conocimiento en relacién
al trabajo. .

 MATERIAL Y METODO: De forma clara y con detalle se hace referencia
al material empleado (pacientes, animales de experimentacion) vy
las técnicas realizadas. En las técnicas estadisticas se describirad el
programa informatico y el tratamiento aplicado.

« RESULTADOS: los datos cuantitativos se deberdn incluir en tablas
o graficas para evitar sobrecargar el texto. Las tablas y gréficas se
numeraran por orden de citacion en el texto. Se llevara una numeracion
diferente para tablas y otra para graficas.

« DISCUSION: Concisa, se hace referencia a los hallazgos encontrados y
compararlos con los referidos por otros autores.

o CONCLUSION: debe ser breve y clara.

« AGRADECIMIENTOS: Se nombrard aquellas personas o instituciones
que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Bibliografia

Las citas bibliograficas se incluirdn en el texto entre paréntesis y
superindice, numeradas en orden de aparicion y con arreglo a la siguiente
sistematica: Articulos de revistas: Se incluirdn dos apellidos y las iniciales
del nombre de todos los autores del trabajo. El titulo del trabajo, las
iniciales de la revista y el ano, volumen y nimero de pagina inicial y final.
Ejemplo: Garcia Sanchez LA, Gonzalez Rodriguez, Pérez Giménez RA,
Vicente Esteban J. Heridas crénicas del adulto. Heridas, 2010; 15: 127-135.

Libros: Salido J. Tratado de heridas. St. Louis: Quality Medical
Publising, Inc., 1987: 435-449.

Capitulos de libros: Lopez Ruiz P, Garcia Fraile J. Tratamiento de
heridas crénicas. En Pérez S. Manual de Heridas. Vol lll. Editor: Richard
H. Gelberman. Ed.J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1890: 1275-1299.

Articulos en formato electrénico: se citardn igual que el articulo de
revista, incluyendo ademas la direccion electrénica de la revista.

Ilustraciones

Las fotografias remitidas en formato JPG o TIFF corresponderan con
las originales y no se procesardn por ningun programa de tratamiento
de imagenes que retoque o mejore la calidad de las mismas. En caso
de fotografias denominadas «antes y despué » se tomaran en la misma
posicién y lugar y con la misma intensidad luminica. Las microfotografias
deberan tener al margen una barra de escala que nos permita saber cual
es su tamano. Los dibujos deberan 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 continuacion de la bibliografia
y en una pdgina aparte se escribird la relacién numérica y su leyenda
correspondiente a las fotografias y dibujos. En caso de reproducir material
grafico debe obtenerse el permiso del autor y citar su procedencia.

Tablas y Graficas

Cada tabla y cada grafica debe de ser presentada en una sola pagina.
Estas se numeraran por separado unas de otras. Tablas: Enmarcadas en
liso y sin sombras se presentaran sin lineas interiores ni horizontales ni
verticales. En el pie se pone el orden que ocupa en niimero romano (Tabla
I) y el comentario. Graficas: Deben remitirse en color evitando el blanco
grisy negro, de forma que se observe claramente los distintos sectores de
la grafica. En la base de la gréfica se colocard el nimero de orden (Gréfica
1). Seguido del titulo de la gréafica y de los comentarios que precise.

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN

Se deja a la libre eleccion de los autores el disefo de estos trabajos.
Se respetard el modo de citacién bibliografica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

Se realizard una breve exposicion del caso clinico y las pautas de
tratamiento seguidas indicando los motivos de eleccién de las mismas asi
como el resultado obtenido.
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