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RESUMEN ESTRUCTURADO

Justificacidn, las curaciones de las heridas de origen isquémico son responsabilidad del
personal de enfermeria, este hecho obliga a que la enfermera conozca sobre la
patologia, el tratamiento médico y la evolucién del paciente. El pie diabético, Ulceras por
presion, Ulceras hipertensivas y Ulceras varicosas, provocan una estadia hospitalaria
prolongada por procesos de cicatrizacion retardada, convirtiéndose en un riesgo potencial
para adquirir infecciones nosocomiales y paralelamente un incremento en el costo
hospitalario, 1o que obliga que la enfermera tenga conocimiento, habilidad, destreza y

experiencia clinica para la interaccién adecuada con los enfermos.

Problema, En los resultados de la encuesta realizada en el presente trabajo se evidencio
gue el Servicio de Cirugia Vascular no se cuenta con protocolos de curacion para heridas
de origen isquémico y en la revision de los datos estadisticos a través de los registros de
ingresos y egresos de pacientes al servicio, se comprobd que existe una retardacion en

el proceso de cicatrizacién de las heridas de origen isquémico.

Objetivo, La presente propuesta propone una protocolizacion, para las curaciones de
heridas de origen isquémico en el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Obrero,
dependiente de la Caja Nacional de Salud, a cada protocolo acompafia un flujograma de
atencion con un orden de prioridad considerando su prevalencia, para contribuir al

desarrollo profesional de enfermeria y mejorar la calidad de atencion al paciente.

Metodologia utilizada, La metodologia que se utilizé6 fué la investigacion accion
participativa, con el fin de buscar cambios en la poblaciéon para mejorar las condiciones

de vida del paciente, familia y comunidad.

Resultados, El personal de enfermeria del Servicio de Cirugia Vascular posee un nivel de
conocimiento sobre las heridas de origen isquémico, pero que no esta actualizado acorde

ala exigencia y avance de la ciencia.



GLOSARIO

Casuistica. Consideracion de los diversos casos particulares que se pueden

prever en determinada materia.

Cicatrizacion. Es la cura de una herida a expensas del tejido conjuntivo o por

regeneracion de los propios tejidos afectados.

Encuesta. Conjunto de preguntas tipificadas dirigidas a una muestra

representativa, para averiguar estados de opinién o diversas cuestiones de hecho.

Incidencia. NUmero de casos ocurridos. La incidencia de una enfermedad

Indicador. Que indica o sirve para indicar.

Infecciones Intrahospitalaria. Es aquella que tiene lugar durante la
hospitalizacién del paciente y que no estaba presente ni se encontraba en periodo

de incubacién en el momento del ingreso debe ser potencialmente prevenible.

Isquemia. Disminucion transitoria o permanente del riego sanguineo de una parte
del cuerpo, producida por una alteracion normal o patolégica de la arteria o

arterias aferentes a ella.

Flujograma. Es una representacion grafica de los pasos que deben realizaren en
un proceso, y es Util para determinar el funcionamiento correcto del mismo con el

fin de alcanzar un resultado.

Herida contaminada. Son todas las heridas traumaticas o accidentales y las

heridas quirtrgicas con signos de inflamacién aunque sin exudado purulento.



Heridas muy contaminadas o sucias. Son las heridas con exudado purulento,
las accidentales con intensa desvitalizacion y cuerpos extrafios y las quirargicas

puestas en contacto con el contenido de una viscera hueca perforada.

Herida limpia. Se considerarse a las heridas quirtrgicas que no penetran en el
tubo digestivo ni en las vias respiratorias y que se realizan sin fallos en la técnica

aséptica.

Pie diabético. Son heridas de los pies que afectan a personas con diabetes, una
enfermedad en la que la concentracion sanguinea de glucosa es anormalmente
alta (hiperglucemia). Si una ulcera no se trata y no cura, puede infectarse. Puesto
que esto puede originar la necesidad de amputar el pie, es muy importante

prevenirlas.

Prevalencia. En epidemiologia, proporcibn de personas que sufren una

enfermedad con respecto al total de la poblacion en estudio.

Protocolo. Es una sintesis que reorganiza, ordena y jerarquiza los puntos mas

importantes de un documento.

Regeneracion: es aquélla que sustituye los tejidos destruidos por otros
histolégicamente semejantes. Puede ser que la regeneracion sea insuficiente o

defectuosa, resultando asi un proceso de cicatrizacién mixta.

Reparacion: es la sustitucion de los tejidos destruidos por un tejido conjuntivo

neoformado.



I. INTRODUCCION

La atencion de los pacientes con heridas de origen isquémico, es un proceso
cronico, debido a la lenta cicatrizacion de las heridas, ocasionando estadias
hospitalarias prolongadas, poniendo en riesgo al paciente de adquirir infecciones
nosocomiales, que incrementan mas los costos econémicos de la institucion.

Revisada la bibliografia se ha podido establecer que no existen referencias acerca
de la existencia de protocolos de curacion para heridas de origen isquémico en los
principales centros hospitalarios dependientes de la Caja Nacional de Salud,

mucho mas aun uniformidad en las actividades de enfermeria.

El presente trabajo utilizé la metodologia de la investigacion accion participativa
con el fin de buscar cambios de mejora continGa en la calidad de atencion de los
servicios de salud y por otro lado mejorar las condiciones de vida del paciente; la
estrategia es el disefio de protocolos para heridas de origen isquémico, donde
describe los diferentes procedimientos y en un momento dado determinar la

eficiencia de los mismos.

El abordaje se realiz6 mediante la revision estadistica de los libros de registros de
ingresos y egresos de los pacientes del Servicio de Cirugia Vascular, también se
aplicé un cuestionario al personal de enfermeria sobre conocimientos generales
de las heridas de origen isquémico, el mismo se sometié a un analisis valorativo,

los datos contribuyeron a identificar el problema.

El presente estudio propone una protocolizacion para la curacion de heridas origen
isquémico con un orden de prioridad, considerando que la actitud de enfermeria
requiere un cambio de un trabajo rutinario por otro basado en el método cientifico,
que facilite el desarrollo profesional. Sin embargo es labor gerencial el
cumplimiento de las funciones asignadas desde el punto de vista estratégico,

como la capacitacion y el desarrollo de su potencial.



ll. DISENO TEORICO

2.1. Planteamiento del Problema

Los procesos de cuidados de enfermeria son aquellos procesos asistenciales que
las enfermeras llevan a cabo con autonomia, podemos mencionar entre ellos: los
cateterismos, los cuidados pre y post quirdrgicos, la prevencién y control de
infecciones (1).

Para la atencién de los pacientes con patologia isquémica, la enfermera necesita
adquirir  conocimientos sobre aspectos fisiopatoldgicos, terapéuticos 'y
psicoldgicos, por otro lado también necesita habilidad y experiencia clinica para la
interaccion adecuada con los enfermos. Este proceso se inicia con la valoracion
de las diferentes situaciones clinicas del paciente, lo que conduce a la

identificacion de necesidades y emision de los diagndsticos de enfermeria (2).

Centrandonos en el Servicio de Cirugia Vascular la mayor casuistica de las
heridas isquémicas, tenemos: Ulceras por pie diabético, Ulceras varicosas, Ulceras
hipertensivas y Ulceras por presion. La atencion a estos pacientes es un proceso
prolongado debido a la retardacion en la cicatrizacion de las heridas, ocasionando
de esta manera un riesgo potencial de infeccién para el paciente que enfrenta una

limitacion funcional y una autoestima baja.

El problema fue identificado de manera empirica hace varios afios atras por las
enfermeras del servicio , se redactaron manuales y protocolos de procedimientos,

en los mismos que no se encuentra nada respecto al tema de estudio.

Las curaciones de las heridas de origen isquémico son realizadas por el personal
de enfermeria de acuerdo a criterio personal, por la ausencia de normas que

puedan guiar este procedimiento, constituyéndose en un desafio mientras no se



encuentre un meétodo eficaz para el tratamiento de las heridas de origen

isquémico.

La elaboracién de la presente propuesta incluye la elaboracién de protocolos y
flujogramas de curacién para heridas de origen isquémico, la sociabilizacion con el
personal de enfermeria y la retroalimentacibn como parte fundamental para

mejorar la calidad de los servicios de enfermeria.

2.2. Formulacién de la pregunta de Investigacion

¢ Sera que la implementacion de protocolos de curacién para las heridas de origen
isquémico facilite la atencion del personal de Enfermeria del Servicio de Cirugia
Vascular del Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud de Enero — Abril
de la gestion 2008?



2.3 .FORMULACION DE LOS OBJETIVOS

2.3.1. Objetivo General
Proponer protocolos de curacion en heridas de origen isquémico para el personal

de Enfermeria del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Obrero N° 1 de la

Caja Nacional de Salud de Enero — Abril gestion 2008.

2.3.2. Objetivos Especificos

» Determinar las heridas de origen isquémico mas frecuentes en el Servicio

de Cirugia Vascular.

» Disenfar protocolos de curacion para heridas de origen isquémico.

» Elaborar flujogramas de atencion en heridas de origen isquémico para

facilitar los procesos de enfermeria.

» Elaborar una estrategia de intervencion para el personal de enfermeria.



2.4. Definicion conceptual y operacionalizacion de variables

Descripcion de Variables

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION

A OBJETIVO CONCEPTUAL | OPERACIONAL FUENTE
Herida de | Favorecer el proceso | Es una lesiéon | Los factores que influyen | Encuesta
origen de granulacién, | ulcerosa que | en el proceso de
isquémico cicatrizacion evitando | aparece por | cicatrizacién los cuerpos

el dafio cutdneo sin | destruccion celular y | extrafios, tension de
interferir en el proceso | necrosis, la células | oxigeno en la herida,
natural de | se encuentran en la | edad, estado nutricional,
cicatrizacion imposibilidad de | contaminacion
recibir nutrientes y el | bacteriana,
oxigeno  necesario | enfermedades asociadas
para sus funciones |y administracion de
vitales. medicamentos.
En una herida en
proceso de
granulaciones el
antiséptico de eleccién
es la solucién
fisioldgica.
La cicatrizacion de la
herida se lleva acabo
por:
12 intencién,
2intencién,
3intencion,
42 intencion.
VARIABLE OBJETIVO DEFINICION DEFINICION FUENTE

B CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Protocolo  de | Proporcionar una guia | Sintesis que | Comprende la | Protocolos
curacion de | para unificar criterios | reorganiza y | supervision directa y el | de curacién
Heridas de | en la curaciones de | jerarquiza los puntos | proceso de
Origen origen isquémico mas importantes, es | retroalimentacion en el
Isquémico un documento que | servicio

sirve al personal de
enfermeria como
instrumento de base
para realizar las
curaciones




2.5. Antecedentes

La Organizacibn Panamericana de la Salud plantea que los servicios de
enfermeria tienen como misién prestar atencion de salud al individuo, familia y
comunidad en todas las etapas del ciclo vital y en los diferentes aspectos con un
enfoque holistico e interdisciplinario. Destaca que las intervenciones de enfermeria
estan basadas en principios cientificos, humanisticos y éticos fundamentados en

el respeto a la vida y a la dignidad humana (3).

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (D.F.México) la Lic. en
Enfermeria Sor Maria Suarez inicié un programa profesionalizado para garantizar
la supervisién continua de un servicio de enfermeria, con el fin de alcanzar los
mas altos niveles de calidad; ofrece una vision sustentada en la aplicacién de
conocimientos, en el manejo de la técnica y el uso de los recursos, para medir y
monitorear la calidad del servicio y les permita conocer como se estan operando

los servicios de enfermeria con relacion a los cuidados que se prestan.

Los manuales de funciones y procedimientos hacen referencia a los diferentes
procedimientos de enfermeria, los cuales son actualizados cada dos afios en el

Hospital Obrero N° 1, pero no se encontré nada especifico al tema de estudio.

También se realiz6 una busqueda activa en los diferentes centros de la Caja
Nacional de Salud y el complejo Miraflores de nuestra ciudad no encontrandose

nada respecto al tema.



2.6. Justificacion

Las curaciones de las heridas de origen isquémico son responsabilidad del
personal de enfermeria, este hecho obliga a que la enfermera conozca sobre la
patologia, el tratamiento medico y la evolucion del paciente, para identificar los

problemas de salud y satisfacer las necesidades del paciente.

En los Ultimos afios se ha observado un incremento de estas patologias como
consecuencia de la diabetes mellitus, infeccién de partes blandas como la celulitis,
fascitis y miositis, dichas patologias provocan una estadia hospitalaria prolongada
por procesos de cicatrizacion retardada, convirtiéndose en un riesgo potencial
para adquirir infecciones nosocomiales y paralelamente un incremento en el costo

hospitalario.

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas de salud en el mundo, se
estima que para el afio 2025 esta patologia afectara a 300 millones de personas,
dentro de estas complicaciones la méas frecuente es el pie diabético que causa
aproximadamente el 20% al 30% de internaciones de las cuales mas del 64%
llegan a ablacién. La limitacion funcional y el dolor de estos pacientes es un factor
para la formacion de ulceras por presion, situacion que se observa generalmente

en los pacientes geriatricos.

El presente estudio propone una protocolizacién para las curaciones de origen
isquémico con un orden de prioridad considerando su prevalencia, para contribuir
al desarrollo profesional de enfermeria y mejorar la calidad de atencion al

paciente, familia y comunidad.

La aplicacion de una protocolizacion para las heridas de origen isquérmico es
alcanzable, proporciona pautas para el desarrollo del proceso para la atencion de

enfermeria e influye en la atencion de calidad del paciente.



2.7. Delimitacion del Espacio Temporal

Comprende el Servicio de Cirugia Vascular y Cardiotoracica del Hospital Obrero
N° 1, dependiente de la Caja Nacional de Salud de Enero — Abril del 2008.

El Hospital Obrero N° 1 es una instituciéon dependiente de la Caja Nacional de
Salud (C.N.S.). Se encuentra situado en la zona de Miraflores Avenida Brasil S/N.
Su filosofia es “Brindar atencion de salud adecuada, oportuna, en todas las
especialidades”. Dicho Hospital de fundd con el nombre de Victor Paz Estensoro,

la entrega simbdlica se efectlo el 9 de abril de 1955.

El Hospital Obrero N° 1 de la ciudad de La Paz se pone al servicio de los
trabajadores a partir del 31 de Octubre de 1955 como Caja Nacional de Seguridad
Social y como primer Presidente fue el Sr. German Butrén Vasquez, como primer
director fue el Dr. Jacobo Abularach y como Jefe de Enfermeras la Lic. Sara

Cardoso.

El 8 de agosto del 2003 se inaugura el Servicio de Cirugia Vascular y
Cardiotoracica en el sexto piso con una capacidad de 20 camas bajo la direccion
del Dr. Franz Rojas y la Lic. Martha Arias como Jefa de Enfermeras, dos
cirujanos vasculares, tres cirujanos cardiotoracicos, dos enfermeras profesionales
de planta y dos auxiliares de enfermeria, su capacidad se amplia a los cuatro

meses llegando a una capacidad de 30 camas con las que cuenta actualmente.
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1. MARCO TEORICO

3.1. Ulceras Isquémicas

3.1.1. Concepto

Es una lesién ulcerosa que aparece por destruccion celular y necrosis, las células
se encuentran en la imposibilidad de recibir los nutrientes y el oxigeno necesario
para sus funciones vitales.

Hay distintos tipos de Ulceras isquémicas:

3.1.2. Ulceras Arterioscleréticas

Son Ulceras que aparecen como complicacion de la arteriosclerosis de las

extremidades inferiores con predomino en varones mayores a 50 afos.

Comienzan con una flictena o placa gris violacea de bordes mal definidos
provocan un dolor intenso que se agrava con el reposo nocturno .Su tamafo varia
segun el calibre del tronco arterial obstruido y su localizacion mas frecuente es en

los dedos de los pies.

3.1.3. Ulceras Diabéticas

Su localizacion mas frecuente es en los dedos del pie. A menudo provocan su
infeccidn a las articulaciones subyacentes .Tienen mayor tendencia a la gangrena
y a la difusién séptica.

3.1.4. Ulceras Tromboangeiticas

Corresponde a la enfermedad del Buerger, artritis inflamatoria oclusiva

inespecifica. Los vasos arteriales afectados son de mediano y pequefio calibre. El



dolor que provoca, se intensifica con elevacién del miembro y se alivia con el
declive. Suele ser bilateral y su localizacion habitual es en el lecho unguial del
primer dedo del pie, el talon y maléalos. Predominan en varones jévenes entre los

15y 40 afios, fumadores.

3.1.5. Ulceras Hipertensivas (Ulceras de Martorell)

Constituyen una complicacién de la enfermedad hipertensiva (Diastélica). Son muy
dolorosas, sobre todo en decubito y durante el reposo nocturno. Su localizacion
caracteristica suele ser en la cara antero externa de la pierna. Suelen ser
bilaterales, apareciendo cronoldgicamente una después de otra. Su tamafo suele
ser entre 3 a 5 cm. de diametro. La ulcera es superficial de fondo necroético y

bordes rojizos. Incide en mujeres mayores de 45 afios.

3.1.6. Ulceras por Presion

Resultan de la necrosis, isquemia cutanea ocasionada por una compresion o

apoyo persistente sobre una prominencia 0sea.

Estas condiciones se producen en individuos normales inmovilizados por un
vendaje de yeso, en individuos parapléjicos, caquécticos, enfermos seniles
inmovilizados en cama, etc.

1.7. Ulceras por Perniosis

Aparecen en la region anterior y posterior supramaleolar de personas con especial

susceptibilidad al fri6, de preferencia jovenes y adolescentes.

Casi siempre aparece con caracter bilateral. Son muy resistente a toda terapéutica

mientras persiste el frid, curando espontaneamente al llegar el verano.



3.2. Ulceras Hipertensivas o de Martorell

3.2.1. Definicion

La patologia de base es la hipertensién diastélica de larga duracion. Son poco
frecuentes, dolorosas, bilaterales, extensas con bordes irregulares e hiperémicos.
Se suelen localizar en la cara antero-externa del tercio inferior de la pierna. Son

dificiles de cicatrizar.

3.2.2. Clinica
Comienzan como unos parches rojizos en la piel, que pronto se convierten en

cianoticos, dando por resultado una ulcera con un lecho grisaceo.

Es tipico de una Ulcera hipertensiva ser superficial y estar localizada en el area
supramaleolar externa, en el tercio medio de la pierna, estar asociada con una
significativa hipertension arterial, sin obstruccion arterial y con presencia de pulsos

perceptibles.

Es una ulcera muy dolorosa, de bordes irregulares, desiguales, rodeada por tejido

necrotico o ciandtico y con pobre tejido granulacion.

Son el resultado de la isquemia causada por lesiones de las arteriolas,
histologicamente es de considerar en algunos casos una hyalinosis subendotelial
con engrosamiento de la tinica media, lo que provoca estenosis del lumen. Si la
obstruccion arteriolar es severa, la perfusion de los tejidos se reduce a un nivel,

que da como resultado isquemia local y Ulcera.

3.2.3. Diagnostico
El diagndstico de la ulcera hipertensiva se debe basar en la existencia de la
hipertension arterial, ausencia de la obstruccion arterial (pulsos periféricos

palpables); ausencia de insuficiencia venosa, presencia de una Ulcera superficial



en el area antero-externa de la pierna en el tercio medio; y la simetria de las
lesiones, de las ulceras bilaterales, o de las Ulceras en una pierna y parte
pigmentado en la otra, ambas piernas se puede afectar simultdneamente o

secuencial mente.

Sin embargo, las Ulceras bilaterales no se encuentran siempre, y las Ulceras

unilaterales también han sido descritas.

3.2.4. Tratamiento

Las técnicas agresivas de debridamiento a veces aumentan la necrosis, dando por
resultado un crecimiento de la lesion debido a la imposibilidad de los tejidos de
iniciar la cicatrizacion, establecer mecanismos bacterioldgicos de defensa, y

responder adecuadamente a la intervencién traumatica del debridamiento.

El tratamiento incluye el control de la hipertensién, el incremento de la perfusiéon

local de los tejidos y el injerto de piel.

El tratamiento de la hipertension se indica para detener o retardar el futuro

progreso de la enfermedad subyacente.

Las pequefias Ulceras, de 3 a 4 cm. de diametro, a menudo cierran con
tratamiento conservador, evitando los cambios frecuentes de apdésito y usando
productos no adherentes, pero las Ulceras grandes deben cerrarse
quirargicamente usando injertos de piel, que deben cubrir completamente la
superficie. La herida se debe cubrir con un apdésito oclusivo y la pierna debe ser

vendada con compresion hasta por debajo de la rodilla.

La simpatectomia lumbar se describe como terapia, sin embargo, es dudosa su

contribucién a la curacion de las Ulceras.



3.3. Ulceras por Presién

3.3.1. Definicion

Las Ulceras por presion son lesiones isquémicas, es decir, por falta de riego
sanguineo, que provocan la muerte de tejidos y posterior necrosis, comenzando
en la piel. En general se producen en sitios donde existen prominencias de los
huesos, que al comprimir la zona de apoyo entre éste y el resto del cuerpo situado
superficialmente provocan la disminucion o la suspension del flujo de sangre, con
el consiguiente dafio a los tejidos. Dichos sitios pueden ser sometidos a presion
intensa durante un periodo corto o a presidon menos intensa, durante un tiempo

mas prolongado, siendo ambas alternativas potencialmente dafinas para la piel.

La frecuencia con la que se presenta esta enfermedad varia de acuerdo a la edad

del paciente, siendo mas alta mientras mayor es el enfermo.
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3.3.2. Localizacién
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3.3.3. Grados y tipos

Estadio 1: Eritema cutaneo que no palidece, en piel intacta. En pacientes de piel

oscura observar edema, induracion, decoloracion, calor local.

Estadio 2: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o créater

superficial.

Estadio 3: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia

subyacente.

Estadio 4: Pérdida total del grosor de la piel con destruccidén extensa, necrosis del

tejido o lesion en el masculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula



articular, etc.). En este estadio como en el Ill, pueden presentarse lesiones con

cavernas o trayectos SinU0sos.

3.3.4. Evolucién clinica

Escaracion: Placa seca, oscura durante unos dias. Posteriormente se reblandece

desde los bordes formando esfacelos humedos que se van eliminando.

Detersion: Abundante exudado. Se completa la limpieza de tejidos desvitalizados.

Aparece el tejido de granulacion.

Contraccion: Reparacion espontanea. Se reduce progresivamente la lesion.

3.3.5. Tratamiento

>

A\

Debridamiento del tejido necrético:

0]

0]

(0]

0]

Quirdrgico
Enzimatico.
Autolitico.

Mecanico

Limpieza de la herida.

Prevencién y abordaje de la infeccion bacteriana.

Eleccién de un producto que mantenga continuamente el lecho de la Ulcera

hamedo y a temperatura corporal.

El tratamiento puede ser preventivo o curativo.

Preventivo

Identificar personas con factores de riesgo: Inmovilizacion, mala nutricion,

incontinencia fecal y urinaria y disminucion del grado de conciencia

(estupor, obnubilacion, coma).



Vigilancia estricta a pacientes con alto riesgo: exploracion fisica dirigida y
palpacion de zonas susceptibles, realizadas idealmente por el médico o por
la enfermera.
Medidas especificas
o Cambio de posicion cada 2 horas.
Levantar diariamente al paciente.
Higiene de la piel.
Hidratacion, lubricacion y masaje circular de la piel.

Evaluar la tolerancia de tejido a la presion.

O O O O O

Uso de equipos de dispersion de presidn: colchon de presién alterna,

almohadones, férulas de espuma, bolsas de agua.

o

Educacion al personal sanitario, a la familia y al propio paciente.

o Deteccion, prevencion y tratamiento de factores predisponentes.

Curativo

Tratamiento de Ulceras grado I: Solo requiere del manejo de las medidas
preventivas

Tratamiento de Ulceras grado Il: Al manejo preventivo se debe agregar el
aseo constante de la zona lesionada, habitualmente con suero salino, asi
como la aspiracion de la ampolla. Se utilizan algunas sustancias que
colaboran con la limpieza y con la velocidad de cicatrizacion de la herida,
conocidos como apdsitos hidrocoloides, que requieren un manejo
especializado por parte del médico y personal de enfermeria.
Tratamientode  Ulceras grado i y IV:

Limpieza: Las ulceras por presion cicatrizan mejor cuando estan limpias,
pudiéndose realizar lavado con suero fisiolégico hasta que la herida esté
limpia.

Proteger de la infeccion.

a. Control con cultivos: las Ulceras por presién por lo general son



colonizadas por bacterias y el médico puede recomendar en ocasiones,
obtener una muestra por aspiracion mediante aguja o biopsia del tejido.

b. Tratamiento sistémico con antibidticos segun corresponda si el paciente
presenta bacteriemia, sepsis, celulitis avanzadas u osteomielitis.
c. Higiene adecuada de la piel del paciente.

» Eliminacion del tejido desvitalizado: Para ayudar a cicatrizar las Ulceras
se necesitara eliminar el tejido necrético, existiendo dos métodos, ya sea
por métodos quimicos utilizando enzimas, o por medios quirdrgicos
empleando el bisturi.

» Favorecer la cicatrizacién: Para ello se utilizan gasas empapadas en

suero o las ya mencionadas espumas hidrocoloides.

Curas periddicas: Inicialmente y en condiciones ideales, una por dia en ulceras
grado Il. Dos curaciones por dia en ulceras grado Il y IV en heridas con gran
cantidad de exudado. El uso de apoésito hidrocoloides esta dado para heridas no

infectadas.



3.4. Las Ulceras de Pie Diabético

3.4.1. Definicion

Las Ulceras del pie diabético son llagas o heridas de los pies que afectan a
personas con diabetes, una enfermedad en la que la concentracion sanguinea de
glucosa es anormalmente alta (hiperglucemia). Si una Ulcera no se trata y no cura,
puede infectarse. Puesto que esto puede originar la necesidad de amputar el pie,

es muy importante prevenirlas.

3.4.2. Causas de las ulceras del pie Diabético

En diabéticos, la hiperglucemia prolongada se relaciona con una lesién de los
nervios de los pies. Dicha lesion puede provocar pérdida de sensibilidad y
deformidades de estas extremidades. Este problema de los nervios se denomina
neuropatia periférica. Los problemas de los pies, caso de las callosidades y los
dedos en martillo, pueden asociarse con una presion elevada ejercida sobre la
planta del pie. Traumatismos menores de repeticibn como andar de forma
prolongada o un traumatismo de mayor envergadura caso de arafiazos de la piel,
pisotones, inmersion del pie en agua caliente, cortarse mal las ufias o0 usar
zapatos demasiado apretados. Debido a la neuropatia periférica, es posible que el
diabético no se dé cuenta de estos traumatismos, lo que origina la formacion de
una ulcera. En la diabetes también es frecuente la mala circulacion sanguinea en
los pies, lo que retrasa el proceso de curacion de estas llagas e incrementa el

riesgo de infeccion y amputacion.

3.4.3. Epidemiologia del pie diabético

El 15% de los enfermos diabéticos desarrollara una ulcera en el pie en algun

momento de su vida. La tasa de amputacion en el diabético puede ser 14-40



veces mas alta que en los no diabéticos. Las Ulceras en el pie isquémico infectado
explican el 25 % de todas las internaciones en el paciente diabético. Las Ulceras

en el pie preceden al 85% de las amputaciones de la extremidad.

3.4.4. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la instalacion de una ulcera del pie incluyen:

= Neuropatia.

» Deformidad del tobillo.

= Alta presion plantar.

= Pobre control de la glucemia.( mas importante)

= Enfermedad vascular.

= Ulceracion previa.
La neuropatia se trata de una neuropatia sensorial periférica y es uno de los
factores primarios conducente a la formacién de la Ulcera. Aproximadamente un
45-50% de las ulceras diabéticas son puramente neuropatias mientras otro 45%
son mixtas (neuropatias - isquémias).
La deformidad del tobillo es habitualmente el resultado de la neuropatia, de una
biomecénica anormal, o de una intervenciOn quirdrgica previa.
La deformacion del pie puede inducir:

=  Amputaciones parciales del pie.

» Cabezas metatarsales prominentes.

* Hematomas.

= Artropatia de Charcot.

= Hallux Valgus.
La alta presién plantar es una injuria habitual que conduce a la ulceracion.
Contribuye a la misma el stress repetitivo de la ambulacion diaria. Son su
consecuencia la induccion de Ulceras en los callos que se formaron en las

cabezas metatarsianas y las relacionadas con el roce de los zapatos.



Control de la glucemia. La glucolizacion del colageno como resultado de una
diabetes de larga puede conducir al endurecimiento de las estructuras capsulares
y ligamentosas. La subsiguiente reduccion de la movilidad del tobillo y de la region
metatarso-falangica puede provocar altas presiones plantares localizadas con
riesgo incrementado de ulceracion.

Enfermedad vascular periférica. Raramente por si sola conduce a la ulceracion.
Una vez que se produjo la ulcera, la insuficiencia vascular retarda y prolonga la
cicatrizacion. La insuficiencia vascular provoca un elevado riesgo de amputacion.
Los intentos de resolver cualquier infeccion estaran perturbados por la ausencia
de oxigenacion y la dificultad de la llegada de los antibidticos. El temprano
reconocimiento y agresivo tratamiento de la isquemia es vital para el salvataje de

la extremidad.

3.4.5. Estudios diagnésticos para el pie diabético

Rayos X Simple. Importante para el diagnostico de osteomielitis, osteomalacia,
fracturas, dislocaciones, calcificacién de los vasos, gas en los tejidos blandos.
Tomografia Computada. Importante para confirmar o descartar patologia
osteoarticular.

Ultrasonido. Fundamental para la evaluaciéon no invasiva de la perfusion del
miembro, midiendo velocidades del flujo y el indice braquito-tobillo, y también para
tener un mapeo anatémico del arbol vascular.

Estudios neurogenicos. Realizados para evaluacién de neuropatia, identificando

los pacientes con mayor riesgo de ulceracion.

3.4.6. Clasificacién de Wagner (solo para Ulceras diabéticas)

Grado 0 o Preulcera. No existen heridas abiertas, la piel esta intacta, no hay

deformidades, areas eritematosas de presion o hiperkeratosis.



Grado 1. Ulcera superficial, con disrupcion de la piel sin penetracion de la capa
grasa subcutanea. Puede haber infeccion superficial sin celulitis presente.

Grado 2. Ulcera constituida “full thickness” que a través de la grasa penetra hasta
el tenddn o capsula articular, no presentando aun absceso profundo u
osteomielitis.

Grado 3. Ulcera profunda, que puede o no comprometer el hueso con absceso,
osteomielitis o infeccion articular, pudiendo el absceso involucrar el espacio
profundo plantar, fasciculitis necrotizante e infecciones de las vainas tendinosas.
Grado 4. Gangrena en areas determinadas del pie, tal como dedos, metatarso o
talon. El resto del pie puede ser salvable aunque puede estar infectado.

Grado 5. Gangrena o Necrosis, practicamente con pérdida de la viabilidad que

requerira amputacion mayor.

Clasificacion de riesgo acumulativo de producirse una Ulcera

Categoria Perfil de riesgo Frecuencia de evaluacion
0 No Neuropatia Anual

1 Neuropatia Semestral

2 Neuropatia, enf.vasc, deformidad Cuatrimestral

3 Ulcera previa, amputacion parcial Mensual

3.4.7. Tratamiento de la Ulcera del pie diabético
» Debridamiento del tejido necrdtico.
Reduccidn de la presién a que esta sometido el pie.
Topicos, drenajes, factores de crecimiento, cAmara hiperbarica.
Tratamiento de la infeccion.
Revascularizacion (bypass, Angioplastia.)

Manejo médico.

YV V.V V VYV V

Reducir riesgo de recurrencia.



3.4.8. Prevencion

En general, las Ulceras del pie diabético pueden prevenirse con un control
cuidadoso de la diabetes y unos cuidados apropiados de los pies. Para prevenir la
presentacion de neuropatia periférica o impedir que empeore, es importante
controlar la concentracién sanguinea de glucosa. Es preciso que los diabéticos
revisen a diario sus pies, incluidos los espacios entre los dedos, tratando de
detectar Ulceras y cortes. Si desarrollan un problema en los pies, deben consultar
de inmediato con su médico. Si tienen dificultad para ver sus pies, pueden utilizar
un espejo colocado en el suelo o con un mango largo. Las personas con diabetes
han de comprobar la temperatura del agua del bafio con la mano. Deben cortarse
las uiias de los pies siguiendo el contorno de los dedos y limar cuidadosamente
los bordes. Las personas con neuropatia diabética no deben cortarse ellas mismas
las ufias y requieren realizar valoraciones periddicas por parte de un médico
experto, caso de un poddlogo especialista en las enfermedades de los pies.
Deben usar calzado holgado, de cuero suave, para evitar las fricciones o la
presion. Los que presenten neuropatia diabética no deben andar descalzos vy,
antes de calzarse, deben inspeccionar los zapatos en busca de cualquier objeto

extrafio que pudiera causar un traumatismo o herida.



3.5. Herida

3.5.1. Definicion

Herida es toda solucién de continuidad en la cubierta cutanea, en la que con
frecuencia se produce una simultdnea o diferida pérdida de sustancias, por la
accion de diversos agentes causantes y que puede extenderse a los tejidos y

érganos subyacentes.

3.5.2. Etiologia

Agentes Perforantes:

Producen heridas punzantes. Ejemplo: espinas, agujas, clavos, etc.

Agentes Cortantes:

En general son de estructura metalica provistos de un borde cortante Ejemplo:
cuchillo, bisturi. También el vidrio, la hoja de papel, el hilo, pueden producir cortes.
Agentes Perforo-Cortantes:

Son instrumentos metalicos en los que uno de sus extremos esta conformado por
una lamina alargada y la otra termina en punta. Ejemplo: El puial, el sable, el
cuchillo, etc.

Agentes Contundentes:

El agente causante tiene una superficie roma, que produce generalmente un
traumatismo de tipo cerrado. Si el golpe es muy violento se producird una herida

de tipo contusa. Ejemplo: Golpe con matrtillo.

3.5.3. Mecanismo

El agente causante podra actuar por friccion, percusion, compresion, traccion y

accién mecanica.



Friccion

Cuando el agente etiologico posee un borde cortante, el deslizamiento de éste
sobre la superficie cutanea provocara una solucién de continuidad con penetracion

facil en los tejidos.

Percusion

Por este mecanismo, para que se produzcan las heridas deben tenerse en cuenta:
» El plano de resistencia,
» La fuerza viva,
» La naturaleza del agente causante.
El traumatismo de los tejidos, que tienen poco espesor y que cubren aristas o
planos 6seos, sufren con facilidad solucion de continuidad con caracteristicas de
una lesion contusa. Ejemplo: Heridas contusas en la region superciliar de los

boxeadores.

Compresion
Por este mecanismo, los tejidos son sometidos a una presion continua que puede

durar pocos minutos u horas.

Ejemplo de compresién rapida: La presion de un miembro inferior por las ruedas
de un carro en movimiento.
Ejemplo de compresién prolongada: La caida de una columna de cemento sobre

el miembro superior.

Traccion

El agente traumatico actia arrancando un area de tejidos organicos. Ejemplo: la

aprehension de los cabellos por la polea de una maquina, produciendo una



traccion violenta sobre el cuero cabelludo con arrancamiento parcial o total del
mismo.
Accion Combinada

Aqui esta presente mas de un mecanismo, lo que determinara lesiones variadas.

3.5.4. Clasificacién de acuerdo a la Contaminacion Bacteriana: Las heridas

pueden clasificarse en:

a) Limpias. Como tales, pueden considerarse a las heridas quirdrgicas que no
penetran en el tubo digestivo ni en las vias respiratorias y que se realizan sin fallos

en la técnica aseéptica.

b) Probablemente contaminadas. Heridas quirdrgicas con penetracion en el tubo
digestivo o en las vias respiratorias y sin contaminacion excesiva. Heridas con

apertura de vias biliares y urinarias.

c) Contaminadas. Todas las heridas traumaticas o accidentales y las heridas

quirargicas con signos de inflamacion aunque sin exudado purulento.

d) Muy contaminadas o sucias. Son las heridas con exudado purulento, las
accidentales con intensa desvitalizacion y cuerpos extrafios y las quirdrgicas

puestas en contacto con el contenido de una viscera hueca perforada.



3.6. Cicatrizacioén

3.6.1. Definicion

Es la cura de una herida a expensas del tejido conjuntivo o por regeneracion de

los  propios tejidos afectados.

Concepto de reparacién y regeneracion

Reparacion: es la sustitucion de los tejidos destruidos por un tejido conjuntivo
neoformado.

Regeneracion: es aquélla que sustituye los tejidos destruidos por otros
histologicamente semejantes. Puede ser que la regeneracion sea insuficiente o
defectuosa, resultando asi un proceso de cicatrizacién mixta.

Cuanto mas especializado sea el tejido, tanto menor sera su capacidad de

regeneracion.

3.6.2. Proceso bioldgico de la cicatrizacién de las heridas

La curacion de las heridas, es la reparacion espontanea de las soluciones de
continuidad y pérdidas de sustancia en el foco traumatico. El conocimiento del
proceso bioldgico de la curacidn es esencial, ya que el tratamiento de las heridas,
tanto accidentales como quirlrgicas, sera eficaz no s6lo en cuanto no interfiera su

desarrollo natural.

a) Cicatrizacién por primera intencion

Considerando que toda herida es una puerta abierta, por la que pueden penetrar
cuerpos extrafios y gérmenes (contaminacion) y salir liquidos organicos, su cierre
es una urgente necesidad. En las heridas muy superficiales, que no traspasan la

dermis, se produce un cierre primario espontaneo por la toma de contacto de sus



bordes, mientras que en las que existe una clara separacion de éstos solamente la
accion quirargica (sutura de la herida) puede conseguir este cierre primario. En
uno y otro caso, la curacion va a realizarse bajo los bordes cerrados de la herida y

se denomina primaria, por primera intencién, que es rapida y deja pocas secuelas.

b) Cicatrizacion por segunda intencidon

Cuando la curacién tiene Ilugar con los bordes separados, aunque
progresivamente aproximados por la "contraccion" del tejido de granulacion, que
rellenard el defecto, todo el proceso se desarrolla a la vista hasta que, mas tarde,
el epitelio recubre el tejido que ha rellenado la pérdida de sustancia; a este modo
de curacion se le denomina secundaria o por segunda intencion. Es mas lenta y
deja mas secuelas. Este tejido de granulacion es rojo, sangrante, y esta

constituido por tejido vascular y conjuntivo.

c) Cicatrizacién por tercera intencion

La que ocurre en una herida que se deja abierta unos pocos dias y después se
sutura. El tratamiento quirdrgico procura realizarlo con la mayor prontitud posible,
salvo en aquellos casos en los que las caracteristicas de la herida (abundante
contaminacién e intensa desvitalizacion) justifiquen la consideracion de este cierre

como peligroso (desarrollo de infeccion).

d) Cicatrizacién por cuarta intencion

Cuando aceleramos la cura de una herida por medio de Injertos cutaneos.

3.6.3. Secuencia en el proceso de la cicatrizacion

Durante el proceso de cicatrizacion y de forma secuencial se producen los
siguientes hechos:

Limpieza del foco traumatico y acumulacion de material para la reparacion:

(Fase inflamatoria)



La respuesta local a la agresion es practicamente la misma frente a un

traumatismo, una contaminacién bacteriana o un cuerpo extrafio. El fenémeno

inflamatorio agudo es una reaccion compleja, con etapas sucesivas pero

integradas. Con fines didacticos y de modo sintético, pueden distinguirse dos

componentes: respuesta vascular y movimientos celulares.

Respuesta vascular. La respuesta inmediata, en el area afecta, es una
vasoconstriccion transitoria (de 5 a 10 min.) producida, en gran parte, por la
liberacion de tromboxano (una prostaglandina) por las plaguetas para
conseguir la hemostasia, seguida de una vasodilatacion activa.
Coincidiendo con esta vasodilatacién, se observa un aumento de la
permeabilidad vascular. La filtracion de liquido plasmético provoca un
edema intersticial, rico en proteinas, anticuerpos, complemento, agua y
electrolitos, que es la atmdésfera biologica adecuada para el desarrollo de
los proximos fendmenos reparativos.

Movimientos celulares. Coincidiendo con la vasodilatacion y atraidos por
mediadores enzimaticos locales, se producen los fendmenos de
marginacion, adherencia y diapédesis de los granulocitos neutréfilos, que
son las primeras células que aparecen en el foco traumatico. Los
leucocitos, atraidos quimicamente (quimiotaxis), comienzan la lisis y la
accion fagocitaria de los gérmenes contaminantes y de los cuerpos
extranos.

Ante la presencia de numerosos cuerpos extrafios en una herida la reaccién
de limpieza leucocitaria es completada y posteriormente sustituida por los
macroéfagos, preparando el terreno para el proceso reparador.

Los movimientos celulares en el foco trauméatico terminan con la aparicion
del fibroblasto, que se detecta ya en las primeras 24 horas, alcanzando un
numero muy elevado a las 72 horas.

La funcion de los fibroblastos, célula basica de la reparacion, es sintetizar
los dos componentes bésicos del tejido conectivo: el coladgeno y los

mucopolisacéridos de la sustancia  fundamental.



De modo paralelo a la proliferacion de fibroblastos, se produce también el
aumento de las células endoteliales, como componentes de Ila
neoformacion de capilares. El conjunto de brotes capilares y fibroblastos
constituye el mamelén angioblastico, cuya suma es el tejido de granulacion,
s6lo visible en las heridas que curan por segunda intencién. La
neoangiogénesis se produce a partir de las células endoteliales de los
capilares abiertos, que por proliferaciébn constituyen "yemas vasculares”,
gue vienen a aportar el oxigeno y los metabolitos necesarios para la fase

reparadora.

Cumplida con éxito esta fase de la cicatrizacion, se ha producido la limpieza
de la herida y se ha acumulado el material celular y extracelular necesario

para culminar el proceso bioldgico de lareparacion.

Formacion del coldgeno y aumento de la resistencia a la separacion de los

bordes de la herida: (fase de  reparacién)

Comienza el tercer dia, mientras va cediendo el proceso inflamatorio, siendo
claramente manifiesto a partir del quinto dia. Limpia pues la herida y acumulado el
material necesario, comienza una fase eminentemente anabdlica, dirigida a la
sintesis tisular, en la que el fibroblasto, célula pleomorfica, sintetiza la sustancia
precursora del colageno, el tropocolageno; de un modo paralelo, ira aumentando
en la herida la resistencia a la separacién de sus bordes. Este periodo dura unas

dos semanas, aunque la normalizacion tisular definitiva dura varios meses.

Existe una relacion lineal entre la progresiva deposicion de fibras de colageno en
el foco traumético y el aumento de la resistencia de los bordes de la herida a la

separacion.



Epitelizacion de la herida

La produccion del colageno requiere el aporte de aminoéacidos, y para la cohesion
entre las fibras de colageno la "sustancia fundamental”. En las heridas cerradas
(curacién por primera intencién), la proliferacion, a partir de los queratinocitos, del
epitelio se inicia rapidamente y en 48 horas ha rellenado el minimo defecto
existente entre ambos bordes aproximados, cuando todavia no se ha formado

coldgenoen el seno de la herida.

En una herida que esta curando por segunda intencion, con el tejido de
granulacion a la vista, se desarrolla un proceso de contraccion, complementario de
la reparacion, en virtud del cual sus bordes se acercan concéntricamente,
disminuyendo el area granulante; este proceso se denomina contraccion de la
herida y es independiente de la epitelizacion, desarrollandose por un mecanismo
activo situado a nivel del tejido de granulacion. Ello reduce el tiempo de
cicatrizacion y las necesidades reparativas. Comienza a los 2-3 dias y llega hasta
3-4 semanas, y esta generado por miofibroblastos. Por ello, los puntos no deben
retirarse antes de 5-10 dias segun localizacién, edad y circunstancias del

lesionado o enfermo. Durante meses, la cicatriz aumentara su resistencia.

3.6.4. Factores que influyen en el proceso de cicatrizacion

En el proceso de cicatrizacion influyen una serie de factores, tanto locales como

generales, que de manera esquematica podemos resumir asi:

A) Factores locales
Colecciones liquidas.
Cuerpos extranos.
Tension de oxigeno en la herida.
Edad.



B) Factores generales

Desvitalizacion de tejidos en el foco traumatico.

Contaminacion bacteriana.

Estado nutricional

Enfermedades asociadas.

Administracion de farmacos.

Estados carenciales de vitaminas C y E.
La secuencia normal de los fendmenos que se producen en el proceso biolégico
de la curacion de una herida puede verse alterada por hechos relacionados con lo
que sucede en el propio foco traumatico (factores locales), o bien con las
condiciones generales del organismo (factores generales). En todo caso, la
respuesta local a la agresion induce una respuesta general que, a su vez, puede
estar condicionada por otras agresiones locales simultaneas (sujeto

politraumatizado) y por afecciones sistémicas previas.

A. Factores locales

Colecciones en el seno de la herida: La presencia de una coleccién de exudado,
linfa 0 sangre entre los bordes afrontados de la herida retrasa la curacion, porque
aumenta las posibilidades del paso de contaminacion a infeccion, tiende a separar,
si es voluminosa, los bordes de la herida y, por ultimo, la presencia del i6n férrico
interfiere la capacidad defensiva local.

Cuerpos extrafios: suturas y ligaduras. Ante cuerpos extrafios resistentes a la
disolucion, se desarrolla una reaccion inflamatoria crénica, granulomatosa que
interfiere, si es excesiva, el proceso de la curacion, dificultando la infiltracion
fibrovascular.

Los materiales de sutura y ligadura se comportan también como cuerpos extrafios
en el seno de la herida, induciendo una reaccién inflamatoria que, de acuerdo con
las caracteristicas del hilo de sutura, puede terminar en la absorcion o la

eliminacion al exterior. Si el nUmero de estos cuerpos extrafios es excesivo, la



reaccion inflamatoria puede afectar a la curacion de la herida, propiciando la
infeccion.

Tension de oxigeno en la herida: todo lo que interfiere el aporte optimo de
oxigeno al foco traumatico retrasa el proceso curativo. El oxigeno es esencial para
la curacion de una herida.

Desde el punto de vista de la reparacion, en virtud de las necesidades de oxigeno,
la velocidad segun la cudl progresa el borde del tejido de granulacién esta limitada
por el aporte de oxigeno que llega por los vasos capilares neoformados. En
territorios sometidos a radioterapia o con tumor este aporte esta limitado.

Desde el punto de vista practico, esto quiere decir que es preciso mantener una
funcion cardiopulmonar suficiente con una volemia adecuada a nivel general y, a
nivel local, evitar las suturas a tension que interfieren la circulacién sanguinea en
los bordes de la herida. (Estado de microcirculacion, volemia, isquemia)

Edad del paciente: la disminucion de las posibilidades reparativas en pacientes
de edades avanzadas no depende directamente de la edad en si, aunque suele
existir menor riego sanguineo y la capacidad fibroblastica puede estar reducida.
Igualmente suelen padecer mayor acumulacién de afecciones que interfieren el
proceso curativo, como la diabetes, la arteriosclerosis, la hipoproteinemia y la
hipovitaminosis C, que reducen la microcirculacion, el oxigeno y facilitan la

infeccion que hace fracasar la reparacion.

B. Factores generales

Una destruccion excesiva de tejidos en el foco de la herida: alarga la fase de
limpieza en la respuesta inflamatoria, al tiempo que facilita el paso de la
contaminacién a la infeccion, con lo que se retrasa o se bloquea el desarrollo de la
fase propiamente reparativa.

La contaminacion bacteriana: es el problema mas frecuente y temido, pues
interfiere el desarrollo del tejido de granulacién, por la acciébn de toxinas

bacterianas, y retrasa la cicatrizacién. Las heridas accidentales (producidas en



ambientes sin asepsia quirdrgica), han de considerarse como contaminadas. La
infeccion ocurre cuando el numero de microorganismos de la contaminacion
excede a la capacidad defensiva local. Para la mayoria de los gérmenes
patdgenos, este nimero se estima alrededor de 106 microorganismos por gramo
de tejido.

El mejor método para prevenir la infeccién de una herida es facilitar su limpieza sin
interferir con el proceso natural de su curacion.

Desnutricion e hipoproteinemia: un estado de desnutricion grave y, dentro de
este déficit energético global una hipoproteinemia, retrasa el proceso reparativo
alargandose la fase de acumulacion de materiales, con débil resistencia a la
separacion de los bordes de la herida, que dura mas de lo normal. En
consecuencia y desde el punto de vista clinico, es muy importante el control de la
proteinemia en los pacientes quirtrgicos. Cuando la albumina es < 3g existe alto
riesgo de dehiscencias de heridas suturadas, pues disminuye la fibroplasia y la
neoangiogénesis (metionina, cisteina).

Enfermedades asociadas: aparentemente, la bilirrubina posee un efecto
inhibitorio sobre la proliferacion de fibroblastos y la neoformacién endotelial.
Administracion de farmacos (hormonas). Cualquier farmaco que interfiera las vias
que conducen a la reaccion inflamatoria que termina en la produccion de
coldgeno, puede afectar a la curacion de la herida. Entre otras, cabe citar la
administracion de antiinflamatorios (esteroides o no esteroideos) y las sustancias
citotoxicas empleadas en el tratamiento de pacientes neoplasicos. Inhiben la

inflamacién, neoangiogénesis y produccién de colageno.

Estados carenciales de vitaminas A, C y E: en pacientes con hipovitaminosis C
la probabilidad de que se produzca una dehiscencia en una herida, por fallo en la
sintesis de colageno, es 8 veces mayor que en un individuo normal. La vitamina A
estimula la epitelizacion. La vitamina E se ha recomendado como estabilizadora
de las  cicatrices.



3.7. Antisépticos mas utilizados

Los antisépticos de uso humano, son sustancias quimicas que previenen
infecciones, ya que evitan el desarrollo de microorganismos que se encuentran en
la superficie de la piel y en las membranas mucosas, sin causar irritacion o dafio.
Por esta razén, también se les llaman "germicidas de superficie".

Este tipo de sustancias, no deben ser utilizados con materia inerte, ya que
normalmente tienen menos potencia que las sustancias quimicas que se utilizan
para desinfectar los objetos inanimados. Por esta razon, nunca se deben usar

para desinfectar, pinzas, tijeras, bisturis, agujas o guantes reutilizables.

Caracteristicas

Alto poder germicida

Gran poder de penetracion
Facilidad de aplicacion
Estabilidad

Solubilidad en agua o alcohol

No deben ser toxicos
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No deben tener propiedades organolépticas desagradables (son las
relacionadas con la apreciaciéon del gusto, sabor, olor, color, aspecto y
textura de los alimentos)

» No deben irritar o lesionar la piel 0 mucosas

Los antisépticos, deben ser capaces de destruir en 10 6 15 minutos, los gérmenes
alojados sobre el material vivo, alterando lo menos posible la base en donde se
aplica, asi como destruir todas las forma vegetativas de las bacterias, hongos y

virus, algunos microorganismos son mas dificiles de destruir exceptuando el virus

de la hepatitis, VIH y esporas de bacterias, de hongos o levaduras.



Antisépticos de uso més frecuente

Nombre

Yodopovidona o Povidona

yodada (Germicida de
accion rapida)

Clorhexidina(Bactericida
contra grampositivas y
gramnegativos)

Alcohol al 70%

Suero fisioldgico o Solucién

Salina Normal

Jabon

Agua oxigenada

Forma de uso Recomendaciones

Se utiliza como jabén o
solucién para limpiar y
desinfectar las
lesiones.

No se debe usar en pacientes alérgicos
al yodo. Sirve en zonas con pelo
(especialmente cuando no se desea
afeitarse).

No debe aplicarse en personas con
hipersensibilidad a esta solucion o en
areas muy extensas. Es el antiséptico
mas adecuado para aplicar en nifios.

Desinfecta quemaduras
y heridas.

Desinfecta la piel antes
de aplicar una
inyeccién, ademas, del
instrumental,
(termémetros clinicos,
pinzas, tijeras, que solo
se utiliza de manera
superficial).

No se recomienda utilizarlo en una
herida, ya que irrita los tejidos y crea
una especie de codgulo que protege a
las bacterias. Lo ideal es aplicarlo, dejar
gue seque y volver aplicar. Es mejor que
el alcohol de 96°, ya que éste es muy
irritante y no se absorbe de la misma
manera.

Se utiliza para limpiar y
lavar heridas,
guemaduras, como
descongestionante
nasal y para ojos. (Se
presenta en bolsas de
50ml, 100ml, 250ml,
500ml. o en frasco con
gotero).

De tocador, de barra o
liquido para lavar las
manos y heridas.

Unicamente sirve para
infecciones, cortaduras,
guemaduras y
raspaduras menores,
ademas es muy util
para lavar y secar
heridas.

Puede irritar los ojos



En caso de una herida leve y si sufre de alguna lesion menor, es importante que:

vV V. V V V V
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Se lave las manos con aguay jabon

Extraiga los cuerpos extrafios

Elimine los restos de pelos y piel muerta

Se lave la herida con abundante agua y jabon

La desinfecte con un antiséptico incoloro

Si la herida sangra, se puede rociar con agua oxigenada directamente o
empapar una gasa y cubrirla

No aplique directamente sobre la herida algodén o pomadas

Dejarse al descubierto, ya que los rayos ultravioleta contribuyen a su

cicatrizacion.



IV. DISENO METODOLOGICO

La metodologia utilizada es la investigacion accion participativa que es una forma
de actividad que combina, interrelaciona la investigacion y la accion en un
determinado campo, con el fin de buscar cambios en la poblacién para mejorar las
condiciones de vida.

4.1. Tipo de estudio

4.1.1. Retrospectivo

Porque el estudio se refiere a los hechos ocurridos en la pasado, a través de una

revision estadistica del area de estudio.

4.1.2. Descriptivo

Porque esta dirigido a determinar como es 0 como esta la situacion de las

variables.

4.1.3. Participativo

Porque trata de ayudar a la poblacion en estudio en la identificacion, el andlisis
critico de sus problemas y necesidades y en la busqueda de soluciones a sus
problemas.

4.2. Universo

Personal profesional de enfermeria del Hospital Obrero N° 1 (189 Licenciadas en

enfermeria)



4.2.1. Muestra

Comprende el personal profesional de enfermeria del servicio de Cirugia Vascular
y Cardiotoracica del turno matutino, vespertino y nocturno A — B (6 Lic. En
Enfermeria).

4.3. Criterios de inclusién

Personal de enfermeria con grado de licenciatura

Personal de enfermeria con trabajo estable

4.4, Criterios de exclusion

Auxiliares de enfermeria

4.5. Métodos y técnicas de recolecciéon de datos

4.5.1. Método

El estudio utilizara como método la investigacion primaria y secundaria.

La investigacion primaria se utilizo para recolectar la informacion del personal de
enfermeria del servicio de cirugia vascular y Cardiotoracica sobre conocimientos,
practicas y actitudes frente a las heridas de origen isquémico.

La investigacion secundaria se utilizo para recolectar informacién a
profesionales expertos en el manejo de las heridas de origen isquémico.

4.5.2. Técnicas e instrumentos

a) Técnica: Observacion simple no estructura y encuesta.



b) Instrumento: Aplicacion de la encuesta destinados a obtener respuesta
sobre el tema en estudio, registro ingreso y egreso de los pacientes.
c) Procedimiento: Para la recoleccion de la informacion se solicitd

autorizacion de la jefatura de enfermeria de servicio.

4.6. Recoleccion de datos

Para el inicio de la investigacibn se aplica un cuestionario al personal de
enfermeria sobre conocimientos generales de las heridas de origen isquémico,
también se realizO una revision de datos estadisticos para determinar las

patologias de origen isquémico mas frecuentes en el servicio.

4.6.1. Proceso de recoleccion de datos

El estudio fue aprobado por la Unidad de Post Grado de la Facultad de Medicina,
se contod con la colaboracion de la jefatura de enfermeria del Servicio de Cirugia
Vascular y Cardiotoracica, de la misma con el personal de enfermeria del servicio.

4.6.2. Anédlisis de lainformacion

Se realiza un andlisis descriptivo de los resultados de la encuesta acerca de las
heridas de origen isquémico para determinar la magnitud y caracteristicas de la
problemética en estudio.

4.6.3. Normas éticas

El consentimiento informado: comprende la autorizacion del participante en forma

voluntaria y manteniendo el anonimato de la misma, se cuenta con el

consentimiento de los directivos del Servicio de Cirugia Vascular y Cardiotoracica.



V. METODOLOGIA DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

5.1. Introduccién

El personal de enfermeria se esfuerza por mantenerse actualizada, mostrando
disposiciobn y compromiso para mejorar de manera continua el proceso de

atencion que brinda al paciente, familia y comunidad.

La calidad de los servicios de enfermeria es un tema de interés profesional y de
superacion constante con la finalidad de brindar atencion de calidad a la salud

humana.

Con este propdsito se busca estrategias para mejorar los servicios de salud y
obtener mejores resultados en beneficio de los pacientes, la iniciativa es el disefio
de protocolos de curacion y flujogramas para heridas de origen isquémico, que se
conviertan en un instrumento de base para el desarrollo de las actividades del

personal de enfermeria.

El protocolo es la sintesis que reorganiza y jerarquiza los puntos mas importantes,
es un documento que sirve a la profesional de enfermeria como instrumento de

base para el desarrollo de sus actividades, proporcionandole mayor seguridad.

El protocolo comprende de: definicidn, objetivos, fundamentacién cientifica, el
material y los procedimientos; en cada uno se acompafia su flujograma

respectivo.



5.2. Objetivo

Proponer al personal de enfermeria del Servicio de Cirugia Vascular una guia para
unificar criterios en las curaciones de origen isquémico y asi facilitar el proceso de

cicatrizacion y evitar complicaciones posteriores.

5.3. Momentos de la propuesta

5.3.1. Primer Momento

Se realiz6 el montaje institucional y metodolégico de la investigacion y la
delimitacion preliminar del proyecto, objetivos y elaboracién del cronograma de

actividades.

5.3.2. Segundo Momento

Andlisis del diagnostico situacional, sobre la base de la aplicacion de la encuesta,
la misma que fue validada por un experto en el taller de la propuesta de

intervencion, ademas de la revision de registro de pacientes.

5.3.3. Tercer Momento

Priorizacion, partiendo del diagndstico situacional, se selecciona las heridas de
origen isquémico mas frecuentes en el servicio en el que se determina el abordaje
del tema.
Los protocolos comprenden:

» Definicion

» Objetivos



Fundamentacion cientifica
Material

Procedimientos
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Recomendaciones

A cada protocolo acompafia un flujograma de atencion de las heridas de origen

isquémico.

5.3.4. Cuarto Momento

Alternativas de solucion, a través de la capacitacion formal del personal de
enfermeria durante la educacién en servicio.

5.3.5. Quinto Momento

Planificacion y ejecucion de un plan de accion, dirigido al personal de enfermeria

del servicio.

5.3.6. Sexto Momento

Retroalimentacion, esta fase debe ser permanente, también es necesario medir

los logros que serviran de base para tomar decisiones.



ESQUEMATIZACION DE LOS MOMENTOS METODOLOGICOS

Momento 4
Alternativas de
solucion

(capacitacion formal
nersonal )

Momento 5
Planificacion y
ejecucion del plan
de accién

Momento 3
Priorizacion
(seleccidn del tema

heridas de origen
isaémicn)

PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE CIRUGIA
VASCULAR

Momento 6
Retroalimentacion
para evaluacion de
los logros

Momento 2
Analisis del
diagnéstico
situacional

Momento 1
Montaje institucional
y metodoldgico de la
investigacion



5.4. PLANIFICACION DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

COMPONENTE | OBJETIVO CONTENIDO ESTRATEGIAS | DIMENSION | RECURSOS | FINANCIAMIENTO
TEMATICO
Pie diabético. Prevenir y retardar = Definicion Seminario taller Personal de Profesional Coordinar con
la aparicion de » Clinica enfermeria experto instituciones
complicaciones y = Tratamiento del Servicio de | invitado auspiciadoras para
realizar la curacion *  Prevencion Cirugia apoyo y realizacion del
de las lesiones ya = Actuaciones de Vascular y taller.
establecidas. enfermeria Cardiotaracica
Limitar el dafio y = Definicion Seminario taller. Personal de Profesional Coordinar con
Ulceras por restablecer la = Etiologia enfermeria experto instituciones
presion integridad del =  Factores del Servicio de | invitado auspiciadoras para
tejido asegurando predisponentes Cirugia apoyo y realizacion del
la continuidad de = Tratamiento Vascular y taller.
la piel, con el = Complicaciones Cardiotaracica
proposito de =  Prevencion
proporcionar = Clasificacion
comodidad y = Actuacion de
bienestar al enfermeria.
paciente.
Ulceras Prevenir y retardar = Definicion Seminario taller Personal de Profesional Coordinar con
hipertensivas. la aparicién de = Clinica enfermeria experto instituciones
complicaciones y = Tratamiento del Servicio de | invitado auspiciadoras para
realizar la curacion =  Prevencion Cirugia apoyo y realizacion del
de las lesiones ya = Actuaciones de Vasculary taller.
establecidas. enfermeria Cardiotarécica.




PROTOCOLO N° 1
CURACION DE PIE DIABETICO

Definicién
Procedimiento por el cual se restablece las caracteristicas estructurales y

funcionales de una lesion afectada.

Objetivo

Prevenir la aparicion de complicaciones posteriores y curar las lesiones existentes.

Fundamentacion cientifica
La Hiperglucemia altera la capacidad de los leucocitos especializados para
destruir las bacterias. Por tanto, en la diabetes no controlada hay menor

resistencia a ciertas Infecciones.

En el pie diabético es donde se ven los efectos devastadores de las

complicaciones vasculares y neuropaticas de la diabetes.

El pie diabético incluye tres componentes: angiopatia, neuropatia e infecciones,
donde generalmente predomina uno sobre los demas, aunque en algun grado

suelen estar los tres.

Equipo y material

Carro de curacion equipado.

Antisépticos ( yodo povidona ,agua oxigenada )
Solucidn salina Fisiologico

Guantes no estériles y Guantes estéril

Salea o sabanilla
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Esparadrapo



>
>

Bolsas para desechos de material Biologico.

Registro de enfermeria.

Procedimiento

A\

A\

YV VvV
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Preparacion y traslado del carro de curacién equipado a la unidad del
paciente

Lavarse las manos antes y después del procedimiento

Informar al paciente sobre el procedimiento a efectuarse

Realizar el examen vascular del paciente aplicando medidas de
bioseguridad

Observar la herida y el apésito (cantidad , tipo, color y olor del exudado)
Realizar drenaje de la herida en caso de que exista secrecion purulenta
Toma de muestra para cultivo y antibiograma (aerobios y anaerobios)
siendo los mas frecuente estafilococo &ureos, bacilos gran negativos
(Proteus E. coli, klebsiella, Pseudomona, Enterococo) y en infecciones poli
microbianas se asocian anaerobios.

Administracion de analgesia de acuerdo a prescripcion medica

Limpiar la herida con solucidn fisiolégica desde el centro de la herida hasta
el exterior.

Lavar con agua oxigenada

Desbridamiento del tejido necrético en caso necesario

Aplicaciéon de solucién bactericida (yodo povidona)

Secar la herida con gasa estéril y seca.

Colocacion de drenaje laminar en caso necesario.

Cubrir la herida con gasa y apositos sobre la herida de acuerdo al tamafio
y vendar con gasa considerando los cambios troficos que presenta el
paciente con pie diabético.

Rotulacion de las curaciones con la fecha e iniciales del personal

responsable.



» Anotar en el registro de enfermeria de acuerdo a la norma de la institucion.
> Si el exudado es abundante se debera realizar la curacion dos veces al
dia.

Medidas preventivas: (criterios de enfermeria)

» Lavado de los pies del paciente con agua tibia y secado meticuloso
prestando atencion especial en los espacios interdigitales.

» Las ufas de los pies del paciente deben cortarse con cuidado no debiendo
ser mas cortos que el extremo del dedo.

» Los pacientes con problemas visuales o0 manos temblorosas deben pedir
ayuda familiares cercanos

» Los pies se deben inspeccionar con frecuencia, buscando detenidamente
zonas resecas Y fisuras en la piel, sobre todo alrededor de las ufias y en los
espacios interdigitales, si existe utilizar lubricante natural.

» No se recomienda el uso de bolsa de agua caliente.

» Los zapatos deben ser confortables y no deben apretar los dedos del pie
del paciente

» Deben utilizar calcetines de algodon que no deben tener costuras que
produzcan presiones y deben cambiarse diariamente.

» Los pacientes diabéticos deben dejar de fumar porque el tabaco produce

vasoconstriccion.



FLUJOGRAMA N° 1

CURACION DE PIE DIABETICO

GURACION DEL PIE DIABETICD

Drenaje de la Valoracion del Medidas
lesion < grado de lesion ™ Preventivas
O LI Iv. VvV
l N
Toma de muestra para cultivo
y ATB en la 12 curacion Control de Glucemia
A 4 A 4
Limpieza de la lesién con solucion Inspeccion, lavado, cortado de ufas y
Fisiologica y agua oxigenada aplicacion de lubricante.
\ 4 A 4
Desbridamiento y drenaje Uso de calcetines de algodon, sin
en caso necesario costura y cambio diario
A y
Aplicacion topica de bactericida Evitar andar descalzo, uso de
(yodopovidona) calzados cémodos
A 4

Y Orientacién para el control medico
( Reduccién de riesgo }

4

< Abstinencia al tabaco >

Fuente: Elaboracion propia



PROTOCOLO N° 2
CURACION EN ULCERAS POR PRESION

Definicidon
Procedimiento por el cual se restablece las caracteristicas estructurales y
funcionales de las areas de necrosis de tejidos blandos sometidos a compresién

entre prominencias 0seas del paciente y la superficie externa.

Objetivo
Restablecer la integridad de la piel, mejorar la movilidad fisica, lograr una nutricion

adecuada y evitar complicaciones.

Fundamentacion cientifica

La compresion de los tejidos ocluye la irrigacion, provoca hipoxia y de no se,
produce isquemia en la zona; la isquemia de la membrana capilar aumenta la
permeabilidad con la consiguiente vasodilatacion, extravasion de liquidos e
inflamacién celular. De esta forma un proceso inflamatorio activo da como
resultado hiperemia reactiva que es reversible si se reduce completamente la
presion y se permite la perfusion de los tejidos y la eliminacioén de los productos de
desecho.

No obstante si no se disminuye o elimina la presion se produce isquemia local
intensa en los tejidos, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, las cuales

son reversibles y desembocan en necrosis y ulceracion.
Equipo y material
» Carro de curacién equipado.

» Antisépticos ( yodo povidona ,agua oxigenada )

» Solucion salina Fisiolégico



YV V. V V V

Guantes no estériles y Guantes estéril
Salea o sabanilla

Esparadrapo

Bolsas para desechos de material Bioldgico.

Registro de enfermeria.

Procedimiento

>
>

YV V.V V VYV V

YV V.V V VYV V

Realizar la valoracion de la del grado de la tlcera.

Preparacion y traslado del carro de curacién equipado a la unidad del
paciente

Lavarse las manos antes y después del procedimiento

Informar al paciente sobre el procedimiento a efectuarse

Proteger la lesion grado | de fricciones y evitar progresion de la Ulcera

Lavar la zona lesionada con solucién fisiol6gica

Observar la herida y el apésito (cantidad , tipo, color y olor del exudado)
Realizar drenaje y desbridamiento de la herida en caso de que exista
secrecion purulenta y tejido desvitalizado.

Toma de muestra para cultivo y antibiograma

Administracion de analgesia de acuerdo a prescripcion medica

Aplicacion de agua oxigenada y luego yodo povidona

Secar la herida con gasa estéril y seca.

Cubrir la herida con gasa y apdsitos sobre la herida de acuerdo al tamafio
Evitar el uso de plasticos, hules o cualquier otro material que provoque
sudoracion.

Rotulaciébn de las curaciones con la fecha e iniciales del personal
responsable.

Administracion de analgésico por requerimiento.

Anotar en el registro de enfermeria el grado de la Ulcera, de acuerdo a la

norma de la institucion.



» Si el exudado y tejido desvitalizado es abundante se debera realizar la

curacion dos veces al dia.
Medidas preventivas

» Un bajo indice de aparicion de Ulceras por presion es sinénimo de buen
trabajo del equipo, pero en su prevencion y tratamiento deben estar
implicados tanto el personal sanitario, como el propio paciente y sus
familiares, a los cuales se debera prestar todo nuestro apoyo y ensefianza
adecuada de las técnicas a aplicar.

» Cualquier persona en riesgo debera ser valorada para establecer el estado
de integridad cutanea en toda su superficie corporal. Esta valoracion debera
hacerse sistematicamente.

» Se estima que hasta el 95% de las Ulceras por presion son evitables, lo cual
refuerza la necesidad de la actuacién preventiva como prioridad principal

mas que centrarse solamente en el tratamiento de las Ulceras establecidas.



Paciente con indice
de 5-11 (Norton)

Seguimiento del paciente

A 4
Cambio de posicién
cada dos horas

A 4

Conservacion de la piel
secaV lubricada.

|

Reduccién de fuerzas
de friccidon por desplazamiento
en la cama

A 4

Aplicaciéon de medidas

Mecanicas para mitigar
La presion

A 4

Nutricion adecuada

Ulceras

FLUJOGRAMA N° 2
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

Restablecimiento de la
integridad cutanea

Cambio de ropa frecuente
para mantener seco al paciente

A

Registro de las caracteristicas
de la ulcera

f

Instalacion de apdsito
biol6aico

A

Aplicacion de medicamento
tépico indicado

A

Lavado de lalesidon con agua
estéril

A

A 4

Ulceras grado I, llI, IV

A 4

por Presion,
estratificacio

Proseguir con medidas
de prevencion

|

Egreso del paciente
Sin ulceras por presion

A4

Se logra mantener

Integridad de la piel

FUENTE: Manual de evaluacién del Servicio de Calidad en enfermeria de Ortega Suarez 2006

» Ulcera grado |

A 4

Protecciéon de la lesion
Contra fuerza de friccién




PROTOCOLO N°3
CURACION PARA HERIDA LIMPIA

Definicion

Procedimiento por el cual se restablece las caracteristicas estructurales y
funcionales de las areas de solucion de continuidad en ausencia de secrecion

purulenta.

Objetivo

Favorecer el proceso de granulacion, cicatrizacion y estimular la circulacion

evitando el dafio cutaneo, sin interferir en el proceso natural de cicatrizacion.

Fundamentacioén cientifica

» La humedad facilita el crecimiento de microorganismo.

» Lasangre aportay transportan materiales que nutre y reparan los tejidos

Equipo y material

» Carro de curacién equipado.
Antisépticos (yodo povidona)
Solucién salina Fisiologico
Guantes estériles
Salea o sabanilla
Esparadrapo

Bolsas para desechos de material Bioldgico.

VvV V.V V V V V

Registro de enfermeria.



Procedimiento

A\ vV V. V V V A\

A\

A\

Preparacion y traslado del carro de curacion equipado a la unidad del
paciente

Lavarse las manos antes y después del procedimiento

Informar al paciente sobre el procedimiento a efectuarse

Calzado de guantes

Colocar la salea o sabanilla por debajo de la zona a curar.

Retirar los apositos y gasas en sentido al crecimiento del vello si estuviera
adherido a la piel utilizar solucién fisiolégica para remojarlo y desprender
con mayor facilidad

Observar la herida y el apésito (cantidad , tipo, color y olor del exudado)
Administracion de analgesia de acuerdo a prescripcion medica

Lavar con solucién fisiolégica suficiente para empararlo y con ella limpiar la
herida desde el centro de la herida al exterior hasta conseguir la limpieza
total.

Secar la herida con gasa estéril

Aplicar Yodopovidona.

Cubrir la herida con gasas y apositos estériles del tamafio adecuado sobre
la herida.

Rotulacién de la curacion con la fecha e iniciales del personal responsable.
Anotar en el registro de enfermeria las observaciones encontradas, de

acuerdo a la norma de la institucion.

Recomendaciones

>
>

Al abrir el equipo estéril tenga cuidado de no contaminar el material estéril.
Antes de dejar caer una solucion en la torunda deseche en la rifionera unas
gotas que limpiaran el borde del frasco del lado opuesto a la etiqueta
Deseche todo el material usado (torunda, apésitos) cubierto evitando la

contaminar el ambiente.



FLUJOGRAMA N° 3

CURACION EN HERIDA LIMPIA

@RACION DE HERIDA LIMPID

Observar la herida
y sus caracteristicas [

|

Lavado de la herida
Con solucidn fisiolégica

Medidas de
asepsiay
antisensia

A 4
Aplicacion de antiséptico |
Elegido (yodopovidona) ~

A 4

Identificacién de fecha y
responsable de la curacion

A 4

(Préxima curacion en 48 hor@

Fuente: Elaboracion propia



VI. CONCLUSIONES

A la culminaciébn de la presente propuesta de intervencion se llega a las

siguientes conclusiones:

» A través de la revision estadistica de ingresos y egresos de los pacientes se
determina las heridas de origen isquémico mas frecuentes del servicio
(Ulceras hipertensivas, Ulceras varicosas, Ulceras de pie diabético y las
Ulceras por presion, como complicaciéon de la oclusion arterial) para las

cuales no se cuentan con protocolos de curacion.

» El disefio de los protocolos y flujogramas se realizdé con el respaldo de
método cientifico su elaboracion, propuesta y posterior aplicacion

contribuira al desarrollo profesional de enfermeria.

» Las ventajas de los protocolos y flujogramas estan relacionados a procesos
que permitan mejorar los servicios de atencion de enfermeria y brindar una
atencion de calidad del paciente.

» El proceso esta destinado a enfocar el trabajo asistencial de enfermeria

frente a las heridas de origen isquémico

» La capacitacion del personal permite la mejora inmediata a través de la

autoformacion profesional.



RECOMENDACIONES

» Presentar a la jefatura de enfermeria y autoridades pertinentes los

protocolos y flujogramas para su validacion y posterior aplicacion.

» La supervision y el monitoreo de los procesos debe ser proceso
permanente y continuo por una enfermera con experiencia en el manejo de

heridas de origen isquémico.

» Utilizar el método cientifico de la profesibn para respaldar nuestro

desemperio profesional.

» Los instrumentos de enfermeria deben ser elaborados de acuerdo al area

de trabajo.

» Proponer la creacion de un comité de evaluacion para evaluar la practica,

actitud y actualizacién permanente en relacion a los cuidados de enfermeria

» Proponer a las colegas un analisis de los procesos mas utilizados en el

servicio para iniciar proyectos similares.



VIIl. BIBLIOGRAFIA

1. Jaime Vars “Gestion Estratégica de la Calidad de Servicio Sanitarios”,
Editorial Diaz Santos, Edicion 32, Madrid Espafia 1994.

2. Abizanda R. Valle F “Criterios de seleccion medicina Interna”

3. (DEINAN), Dotacién de Personal para los Servicios de Enfermeria en
Hospitales de Distrito para la Atencién Primaria de Salud O.P.S 1995

4. J.M. Esteban Solano *“Arteriopatias Periféricas Hospital de Asturias”,
Hospital Central de Asturias.

5. Brunner y Suddarth “Enfermeria Medico Quirdrgico”, Editorial
Interamericana, Volumen |, 82 Edicién, México 1998.

6. Beare — Myers “Enfermeria Medico Quirdrgica”’, Ediciones Harcourt, S.A.
Interamericana, 32 Edicion, Madrid Espafia 2001.

7. Barbara Boylan-Lewis, RN, BSN “Normas del Cuidado de paciente”,
Editorial, Océano volumen Il .62 edicion.

8. Ortega Suarez “Manual de evolucién del Servicio de Calidad en enfermeria
“ Editorial Medica Panamericana, 12 Edicion 2006

9. Masson “Farmacologia Humana”, editorial Barcelona, 32 Edicion, Espafia,
2001.

10.P. Lorenzo — A. Moreo y Col. “Farmacologia Basica Clinica”, Editorial
Panamericana, 172 Edicion 2004.

11.Canales y Colaboradores “Metodologia de la investigaciéon”, OPS-OMS,

Segunda Edicion.



12.Mosby”Diccionario de Medicina”, Editorial Océano, Impreso en Espafia, 42
Edicion.

13.Roche “Diccionario Medico”, Impreso en Espafia ,1994.

14.Eduardo Carrasco Carrasco, medico de familia, centro de salud de Abaran.
Murcia. Responsable del grupo de vasculopatias de SEMERGEN.

15.Susana Lépez Fernandez. Residente de 3 er afio. Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau. (Barcelona). Jaume Masia Ayala. Médico adjunto. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau. (Barcelona). Pere Serret Estalella. Jefe de servicio.

Hospital de la Santa Creu i SantPau. (Barcelona).






ANEXOS N° 1 CUADRO N° 1

ULCERAS I[SQUEMICAS MAS FRECUENTES
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR
SEGUN EDAD, SEXO Y ESTANCIA HOSPITALARIA ENERO-JUNIO 2007

ESTADIAS
1° SEMESTRE
. SEXO EDAD HOSPITALARIAS
PATOLOGIA DEL 2007 POR DIA
N° % F | M| 20-40 | 41-60 | 61-80 | Mas 81 5-7 7-12 | Mas 12

ULCERAS VARICOSAS 25 204 | 12 | 14 2 7 16 0 10 8 9
ULCERAS HIPERTENSIVAS 26 305 | 15 | 10 3 8 14 1 10 7 .
ULCERAS DE PIE

DIABETICO 4 4.7 1| 3 0 1 3 0 1 1 2
OBSTRUCCION ARTERIAL 30 352 | 14 | 16 1 3 22 4 9 5 16
TOTAL 85 100 | 42 | 43| 6 19 55 5 30 21 34

FUENTE: Libro de registro de Ingreso de paciente al Servicio de Cirugia Vascular.
ANALISIS:

El presente cuadro muestra que del 100% de pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia Vascular, el 29.4%
corresponde a Ulceras varicosas, el 30.5% corresponde al ulceras hipertensivas, el 35.2 % a obstruccién arterial y el
4.7% a Pie diabético, con predominio en ambos sexos, afectando mas a pacientes de la tercera edad con estadias

mayores a los 12 dias de hospitalizacion,




ANEXO N° 2 CUADRO N° 2

ULCERAS I[SQUEMICAS MAS FRECUENTES
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR
SEGUN EDAD, SEXO Y ESTANCIA HOSPITALARIA JULIO - DICIEMBRE 2006

ESTADIAS
20 SEMESTRE
) SEXO EDAD HOSPITALARIAS
PATOLOGIA DEL 2006 o DiAS
N % F [ M | 2040 | 41-60 | 61-80 | Mas8L | 57 | 7-12 | Mas 12
ULCERAS VARICOSAS 11 18.9 7 | s 1 4 6 0 2 3 7
ULCERAS HIPERTENSIVAS | 10 17.2 6 | 3 3 4 2 1 3 5
PIE DIABETICO ; I’ S . ) ) 5 ) . .
OBSTRUCCION ARTERIAL | 30 | 517 12 18] o0 4 21 5 9 5 16
TOTAL 58 100 30 | 28| 2 12 35 9 13 11 34

FUENTE: Libro de registro de Ingreso de paciente al Servicio de Cirugia Vascular.

ANALISIS: El presente cuadro muestra que del 100% de paciente que ingresaron al Servicio de Cirugia Vascular ,
el 51.7 % correspondia a obstruccion arterial, 18.9% a Ulceras varicosas, el 17.2 % a Ulceras hipertensivas, el 12 %
a pie diabético, con predominio en sexo femenino, afectando mas entre las edades 60 a 80 afios con estadias

mayores a los 12 dias de hospitalizacion.




ANEXO N° 3

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANQRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA
NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POST GRADO
ENCUESTA

OBJETIVO: Con el propésito de realizar un trabajo académico y de recoleccién de informacién, marque la
respuesta que usted considere correcta

1.- ¢ Existe en el servicio protocolos de atencion de enfermeria para heridas de origen isquémico?
Sl NO

2.- Es toda solucién de continuidad con perdida de sustancia por la accién de diversos agentes
causantes que pueden extenderse a los tejidos y organos subyacentes. Esta definicion
corresponde a:

a) Herida
b) Cicatriz
c) Erisipela
d) Ulcera
e) Impétigo

3.- Al examen clinico una herida reciente presenta los siguientes elementos, excepto:

a) Dolor

b) Exudado purulento

¢) Solucion de continuidad
d) Hemorragia

e) Separacion de bordes

4.- Las siguientes son caracteristicas de una herida de origen isquémico, EXCEPTO.

a) Herida con exudado que no cicatriza

b) Herida con cambio de coloracién de la piel
c¢) Herida con presencia de dolor

d) Hemorragia

5.- Los tipos de cicatrizacién son las siguientes:

a) Cicatrizacion por primera intencion
b) Segunda intencion

c) Tercera intencion

d) Cuarta intencién

e) Todas

f) Ninguna

6.-En una herida tratada la secuencia con que ocurre el proceso de cicatrizacion es excepto.

a) Limpieza del foco traumatico y acumulacion de material para la reparacion.



b)

c)
d)

Formacion de coldgeno y aumento de la resistencia a la separacion de los bordes de la
herida.

Epitelizacion de la herida

Formacion de fibrina

7.- Los factores que influyen en el proceso de cicatrizacién son excepto:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

)}
h)

Cuerpos extrafios

Tension de oxigeno en la herida
Edad

Estado nutricional
Contaminacion bacteriana
Enfermedades asociadas
Administracion de farmacos
Regidn del cuerpo afectada

8.- En una herida en proceso de granulacion cual es el antiséptico de eleccidén que usa usted?

a) Agua oxigenada

b) Yodo povidona

c) DG6

d) Alcohol yodado

e) Solucion fisiologica

9.- Cual es la frecuencia con la que usted realiza la curacién en una heridas de origen isquémico,
en ausencia de exudado purulento?

a) Diaria

b) Cada 48 horas
c) Cada 72 horas
d) Dos veces al dia

10.- Cual es el mejor método para prevenir la infeccion de una herida. Subraye la respuesta

correcta:

a) Facilitar su limpieza sin interferir en el proceso natural de su curacion.
b) Las curaciones diarias previenen la infeccion
c) Todas






CUADRO N°1

INVESTIGACION SOBRE LA EXISTENCIA DE PROTOCOLOS DE CURACION PARA
HERIDAS DE ORIGEN ISQUEMICO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA, EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR DEL HOSPITAL OBRERO N°1 EN LA GESTION
2008.

N° total de SI % NO %
Encuestadas
6 0 0 6 100

TOTAL 0 0 6 100
FUENTE: Encuesta

ANALISIS:
En el presente cuadro y grafico se evidencia la inexistencia de protocolos de curacion para heridas
de origen isquémico en el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Obrero N° 1, dependiente de la

Caja Nacional de Salud.

GRAFICAN°1
EXISTENCIA DE PROTOCOLOS PARA HERIDAS
DE ORIGEN ISQUEMICO

1060

100+

N° DE Sl
ENCUESTADAS

FUENTE: Encuesta



CUADRO N°2

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE DEFINICION DE HERIDA POR PARTE DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR

RELACION DE N° DE % RESPUESTA | RESPUESTA
DEFINICION DE HERIDA ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
Herida 3 49 3 0
Erisipela 1 17 0 1
Cicatrizacion 0 0 0 0

Ulcera 1 17 0 1
Impétigo 1 17 0 1

total 6 100 3 3

FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que del total de personas encuestadas, 49% del personal de

enfermeria respondi6 correctamente a la definicion de herida y el 51 % respondio incorrecta (17%

Erisipela, 17% Ulcera y 17% Impétigo).

GRAFICAN° 2
CONCEPTUALIZACION DE HERIDA
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CORRECTA

RESPUESTA
INCORRECTA

FUENTE: Encuesta




CUADRO N°3

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE EL EXAMEN CLINICO DE HERIDA RECIENTE

CABACTERI’STICAS N° DE % RESPUESTA | RESPUESTA

CLINICAS DE UNA ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA

HERIDA RECIENTE

Dolor 1 17 0 1

Solucioén de continuidad 1 17 0 1

Hemorragia 0 0 0 0

Separacién de bordes 1 17 0 1

Exudado purulento 3 49 3 0

TOTAL 6 100 3 3
FUENTE: Encuesta

ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que del total de personas encuestadas, 49% del personal de
enfermeria respondié correctamente, considerando que las caracteristicas clinicas de una herida
reciente son: dolor, solucién de continuidad, hemorragia, separacion de bordes, excepto exudado

purulento y el 51% respondi6 incorrectamente.

GRAFICA N°3
CONCEPTUALIZACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA
HERIDA
100
90
80
70
60 49 i
50
40
30
20 5 3 3
10
0
N° DE RESPUESTA RESPUESTA
ENCUESTADAS CORRECTA INCORRECTA

FUENTE: Encuesta



CUADRO N° 4

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE UNA HERIDA DE

ORIGEN ISQUEMICO

CABACTERI’STICAS N° DE % | RESPUESTA | RESPUESTA
CLINICAS DE UNA HERIDA | ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
DE ORIGEN ISQUEMICO
Herida con exudado que no 1 17 0 1
cicatriza
Herida con cambio de coloracion 0 17 0 0
en la piel
Herida con presencia de dolor 1 0 0 1
Hemorragia 4 66 4 0
TOTAL 6 100 4 2
FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 66% del personal de enfermeria respondio

correctamente tomando en cuenta que las caracteristicas clinicas de una herida de origen Isquémico

son: herida con exudado que no cicatriza, herida con cambio de coloracién en la piel, herida con

presencia de dolor, excepto hemorragia y el 34 % respondio de manera incorrecta.

GRAFICA N°4

CONCEPTUALIZACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE UNA HERIDA DE

ORIGEN ISQUEMICO
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CUADRO N°5

RELACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE LOS TIPOS DE CICATRIZACION DE UNA

HERIDA
TIPOS DE CICATRIZACION | N°DE % | RESPUESTA | RESPUESTA
ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
Primera Intencién 0 0 0 0
Segunda intencion 1 17 0 1
Tercera intencion 3 50 0 3
Cuarta intencién 0 0 0 0
Todas 2 33 2 0
Ninguna 0 0 0 0
TOTAL 6 100 2 4
FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 33% del personal de enfermeria respondio

correctamente en la pregunta referida a la clasificacion de cicatrizacion y el 67 % del personal de

enfermeria respondi6 incorrectamente.

GRAFICAN°5

CONCEPTUALIZACION SOBRE LOS TIPOS DE CICATRIZACION DE UNA HERIDA
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CUADRO N°6

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE LA SECUENCIA DEL PROCESO DE
CICATRIZACION EN UNA HERIDA TRATADA

SECUENCIA DEL PROCESO | N°DE % | RESPUESTA | RESPUESTA
DE CICATRIZACION DE ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
UNA HERIDA TRATADA
Limpieza del foco traumatico y 2 33 0 2
acumulacion ce material para la
reparacion
Formacion de colageno y 3 50 0 3
acumulacion de la resistencia a la
separacion de los bordes
Epitelizacion de la herida 1 17 0 1
Formacion de fibrina 0 0 0 0
TOTAL 6 100 0 6
FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 100 % del personal de enfermeria respondié de manera

incorrecta a la pregunta relacionada a la secuencia con que ocurre el proceso de cicatrizacion.

GRAFICAN°6

CONCEPTUALIZACION SOBRE LA SECUENCIA DEL PROCESO DE
CICATRIZACION
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CUADRO N°7

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL

PROCESO DE CICATRIZACION

FACTORES QUE INFLUYENEN EL | N°DE % RESPUESTA | RESPUESTA
PROCESO DE CICATRIZACION ENCUESTADAS CORRECTA INCORRECTA
Formacion de cuerpo extrafios 1 17 0 1
Tension de oxigeno en la herida 1 17 0 1
Edad 0 0 0 0
Estado nutricional 0 0 0 0
Contaminacion bacteriana 0 0 0 0
Enfermedades asociadas 0 0 0 0
Administracion de fArmacos 2 33 0 2
Regién del cuerpo afectada 2 33 2 0
TOTAL 6 100 2 4

FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 33% del personal de enfermeria respondio

correctamente a la pregunta referida a los factores que influyen en el proceso de cicatrizacion

considerando que son todos los mencionados en el cuadro excepto la region del cuerpo afectado y el

67 % del personal de enfermeria

respondié incorrectamente.
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CUADRO N°8

RELACION DE PRACTICA Y USO DE ANTISEPTICOS EN UNA HERIDA EN PROCESO DE
GRANULACION, POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
CIRUGIA VASCULAR

ANTISEPTICOS N° DE % | PRACTICA | PRACTICA
ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
Agua oxigenada 0 0 0 0
Yodopovidona 2 33 0 2
DG6 1 17 0 1
Alcohol yodado 1 17 0 1
Solucién fisioldgica 2 33 2 0
TOTAL 6 100 2 4
FUENTE: Encuesta
ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 33% del personal de enfermeria realiza una practica y
uso correcto de antisépticos en una herida en proceso de granulacién tomando en cuenta que el
antiséptico de eleccion es la solucidn fisioldgica y el 67% del personal de enfermeria respondid
incorrectamente.
GRAFICA N°8
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RELACION DE PRACTICA EN LA FRECUENCIA RECOMENDABLE PARA REALIZAR

CUADRO N°9

UNA CURACION EN UNA HERIDA DE ORIGEN ISQUEMICO

FRECUENCIA N° DE % | PRACTICA | PRACTICA
ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA

Diaria 3 50 0 3

Cada 48 horas 2 33 2 0

Cada 72 horas 1 17 0 1

2 veces por dia 0 0 0 0
TOTAL 6 100 2 4
FUENTE: Encuesta

ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 33% del personal de enfermeria realiza las curaciones

con la frecuencia recomendable para una herida que es de 48 horas y el 67% respondid

incorrectamente.

GRAFICAN®9
FRECUENCIA DE CURACION EN HERIDA LIMPIA DE
ORIGEN ISQUEMICO
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CUADRO N° 10

RELACION DE CONOCIMIENTO SOBRE EL METODO PARA PREVENIR LA INFECCION
DE UNA HERIDA.

METIDOS N° DE % | PRACTICA | PRACTICA
ENCUESTADAS CORRECTA | INCORRECTA
Facilitar su limpieza sin interferir 4 67 4 0

en el proceso natural de su
cicatrizacion

Las curaciones diarias previenen 1 17 0 1
la infeccion

Todas 1 17 0 1
TOTAL 6 100 4 2

FUENTE: Encuesta

ANALISIS:

El presente cuadro y grafico muestra que el 67% del personal de enfermeria respondio
correctamente a la interrogante sobre el mejor método para prevenir la infeccién, afirmando que es
el de facilitar su limpieza sin interferir en el proceso natural de su curacion y el 33 % del personal

de enfermeria respondi6 incorrectamente.

GRAFICA N° 10
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ANEXO N° 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

OCT

2007

NOV

2007

DIC 2008

ENERO

2008

FEBRERO 2008

MARZO 2008

ABRIL 2008

1

2

3

1|2

3 |4

12|34

1

2

3

4

1

2

3

Identificacion
del tema

Elaboracion y
revision del
perfil

Concientizacién-
sensibilizacion

Aplicacion de la
encuesta

v

Tabulacién de
encuesta

v

Elaboracion del
Protocolo

v

Revision del
protocolo

v

Presentacién a
jefatura de
enfermeriay
autoridades
competentes

Evaluacion del
impacto del
protocolo




