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RESUMEN

Objetivo. Determinar los beneficios de la intervencion de clinica de heridas
en los pacientes, con el fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de
atencion de los pacientes con heridas complejas. Metodologia. Estudio de
tipo descriptivo prospectivo, realizado en una institucion de salud de la
ciudad de Monteria, la muestra estuvo constituida por 12 pacientes que
ingresaron por primera vez al programa de clinica de heridas en los meses
de junio y julio del 2017. La recoleccion de los datos se realizé a través de un
formato de revision de historia clinica de heridas y una encuesta de
satisfaccion, aplicada al paciente. Resultados. La mayoria de los pacientes
es de sexo masculino, con una edad en rango de 56 o mas afos, la mayoria
de los pacientes procede de zona rural. Los antecedentes patoldgicos
presentes fueron diabetes mellitus e hipertension arterial. Las Ulceras
diabéticas fueron las heridas mas frecuentes. Las lesiones presentaron tejido
esfacelado al ingreso y tejido de granulacion al egreso del programa clinica
de heridas. Al ingreso las heridas presentaron exudado seroso,
hematopurulento y purulento; al egreso del programa algunas heridas no
presentaron exudado y otras tenian exudado sanguinolento. La satisfaccion
de los pacientes respecto a la intervencion de clinica de heridas se manifesté
en la percepcion de la buena evolucion de la herida, en el trato amable y en
la educacién recibida. Conclusiones. El beneficio que recibieron los
pacientes durante la intervencién, fue la evolucién satisfactoria de las heridas
con la utilizacion de productos tecnolégicos, lo cual contribuyé a la
disminucién del nimero de curaciones y mayor comodidad al paciente.

Palabras claves: clinica de heridas, heridas complejas, curacion avanzada.



ABSTRACT

Objective. To determine the benefits of wound care intervention in patients,
in order to contribute to the improvement of the quality of patients' care with
complex wounds. Methodology. A prospective, descriptive study, carried out
at a health institution in the city of Monteria, the sample consisted of 12
patients who entered to the wound care program for the first time in June and
July in 2017. Data collection was done through a clinical history review of
wounds format, and a satisfaction survey, applied to patients. Results.Most
of the patients are male, with an average age of 56 years or older, proceeding
from rural areas. The pathological antecedents were diabetes mellitus and
arterial hypertension. The most frequent wounds were diabetic ulcers. The
lesions presented disintegrated tissue at admission andgranulation tissue at
the end of the clinical wound program. Duringingress, the wounds presented
serous, hematopurulent and purulent exudate; at the time of the program
some wounds had no exudate and others had bloody exudate. Patients'
satisfaction with the wound clinic intervention was manifested with the
perception of the good evolution of the wound, the kind treatment and the
education received. Conclusions. The benefit patients received during the
intervention, was the satisfactory evolution of the wounds with the use of
technological products, which contributed to the reduction of the number of
healing and greater comfort to the patient.

Keywords: wounds' clinic, complex wounds, advance healing.



INTRODUCCION

Las heridas complejas son un problema de salud que afecta a una amplia
poblacion de todas las edades y que requieren diferentes intervenciones para
asegurar un cuidado O6ptimo, éstas afectan la calidad de vida de los
pacientes, generando repercusiones psicolégicas y econémicas, suscitando
consecuencias de periodos largos de incapacidad, dolor, incomodidad e
incluso llevar a la persona al deceso tal como lo expone Beaskoetxea' En
ese mismo orden de ideas Cacicedo?, considera que las heridas requieren de
diferentes intervenciones, conocimientos especificos y el trabajo de un
equipo multidisciplinario, por tal motivo requieren de una atencion integral y

un cuidado especializado que es brindado por clinica de heridas.

Clinica de heridas es un programa que se encarga del manejo integral y
especializado de las heridas agudas, complicadas o crénicas basandose en
la aplicacion de nuevas tecnologias y productos médicos que han permitido
el avance en el cuidado de las heridas y la piel, como lo expone Soldevilla®,
asi mejorando la salud del paciente y disminuyendo su estancia hospitalaria,
sin dejar a un lado la calidad de los recursos, las técnicas utilizadas y el

recurso humano, como factor de éxito para la efectividad de este proceso.

! BEASKOETXEA GOMEZ, Paz; et.al. Situacién actual sobre el manejo de heridas agudas y
cronicas en Espafia: estudio atenea. Madrid. Gerokomos. 2013. 1-5 p.

> CACICEDO GONZALEZ, Raquel. et.al .Prevencién y cuidados locales de heridas crénicas.
Espafia. 1°edicion. Servicio cantabro de salud. 2011, 13 p.

® SOLDEVILLA AGREDA, Javier. Ulceras por presion: la dimension de un verdadero

problema de salud. En: Segundo simposio internacional de heridas y piel. (3: 3-5, agosto,
2016: Cali, Colombia).Cali: Centro Médico Imbanaco, 2016. 5-24 p.
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Este estudio pretende documentar la repercusion de la intervencion por
clinica de heridas, en la evolucion de la cicatrizacion de las heridas de los
pacientes en una institucion de salud de Monteria que presta servicios para
la poblacion de una amplia area geografica, teniendo en cuenta que no
presenta antecedentes investigativos. Los resultados de este estudio
suministraran informacion para fortalecer el programa de clinica de heridas
de la institucion, con lo cual se contribuye al mejoramiento continuo de la

calidad de la atencién de los pacientes con heridas complejas.

Ademas, se resaltard& un campo de accion, donde el profesional de
enfermeria puede desarrollar un cuidado al paciente con heridas, tanto en el
area clinica como en el area ambulatoria, respondiendo a las politicas del
actual sistema de salud, que facilita una atencion domiciliaria segun las

condiciones de cada paciente.

En el programa de enfermeria, este estudio fortalecerd la linea de
investigacion “Cuidado de la salud y practica profesional”’, y puede
retroalimentar el proceso de docencia, en la atencién de pacientes durante

las practicas formativas.

15



OBJETIVOS

1.1 GENERAL

Determinar los beneficios de la intervencion de clinica de heridas en los
pacientes de una institucion de salud de Monteria con el fin de contribuir
al mejoramiento de la calidad de atencion de los pacientes con heridas

complejas.

1.2 ESPECIFICOS

Caracterizar sociodemograficamente los pacientes intervenidos por clinica
de heridas segun la edad, sexo y procedencia.

Identificar la evolucién de los pacientes intervenidos por clinica de
heridas.

Identificar la satisfaccion de los pacientes en cuanto a la intervencién por

clinica de heridas.
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2. REFERENTE TEORICO

2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 Herida

Herida se define como una lesion causada por un agente fisico que puede
producir la pérdida de la continuidad tisular o separacién de la estructura mas
superficial a la mas profunda: fascia, musculo, tendones, huesos y vasos
sanguineos que tiene como consecuencia pérdida o deterioro de la
funcionalidad, de acuerdo a lo planteado en el protocolo de manejo de

heridas®.

Clasificacién de las heridas.

De acuerdo a lo planteado en el protocolo de manejo de heridas®, estas se

clasifican:

Segun el grado de contaminacion
e Heridas limpias-contaminadas
Incisiones quirdrgicas que se realizan bajo condiciones de asepsia,
con penetracién controlada de una cavidad corporal que contiene
microorganismos de forma habitual como el sistema respiratorio,
digestivo y genitourinario. Ejemplo, cirugias del tracto gastrointestinal,

apéndice y vagina.

* UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Protocolo manejo de heridas.
Bucaramanga. 2015. 8 p.

® Ibid., p. 2-3
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Heridas contaminadas

Causadas de forma accidental o por transgresion flagrante de las
normas de asepsia quirdrgica, que se contaminan con material
extrafio.

Heridas infectadas-sucias

Retiene tejidos desvitalizados, herida traumatica de méas de 4 horas de
evolucion, o incisién quirdrgica sobre zona infectada, que no cicatriza

bien y crecen microorganismos.

2.1.2 Desbridamiento

“Técnica que consiste en la eliminacién del tejido esfacelado o necrético de

una herida o Ulcera por medios quirargicos o médicos” tal como lo define

Aburto y Morgado®.

Tipos de desbridamiento.

Segin lo expuesto por Grau y Rossell6’, existen varios tipos de

desbridamiento los cuales son:

Desbridamiento quirdrgico

Es el método mas rapido y selectivo para eliminar grandes zonas de
tejido necraotico, pero también el mas doloroso. Se realiza mediante el

bisturi o curetaje.

® ABURTO TORRES, Isabel y MORGADO ALCAYAGA, Patricia [online].
Desbridamiento y manejo de heridas infectadas. Santiago, 2000. [Citado 13, mayo,
2017]. Disponible en: http://gneaupp-1fb3.kxcdn.com/wp-
content/uploads/2014/12/Debridamiento-Y-Manejo-De-Heridas-Infectadas.pdf

" GRAU PECHUAN, Concepcion y ROSSELLO LLERENA, Julian [online].
Desbridamiento de heridas quirtrgicas y Ulceras de la piel. Castellon. [Citado 13,
mayo, 2017]. Disponible en : http://gneaupp.info/desbridamiento-de-heridas-
quirurgicas-y-ulceras-de-la-piel/
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Desbridamiento enzimético

Se basa en la utilizacion de proteinas como la colagenasa que
favorecen la destruccion del tejido necrotico y las fibrinas que lo
soportan. Estas enzimas estimulan el tejido de granulacion y
remodelacion.

Desbridamiento autolitico

Consiste en la aplicacion de productos para cura de ambiente
hamedo, permitiendo la autodegradacion del tejido desvitalizado por la
accion en conjunto del propio exudado de la herida y de las enzimas
proteoliticas propias de la degradacion.

Desbridamiento mecéanico

Consiste en frotar con compresas himedas u otros productos de
limpieza la herida, que cuando seca se pegan al lecho de la herida y al

tejido sano que se arrancan con su retirada.

2.1.3 Proceso de cicatrizacion

Segn lo sostenido por Benitez®, el proceso de cicatrizacién son todos
aguellos fendbmenos fisiologicos, en el que el organismo reemplaza el
tejido muerto o destruido por otro de nueva formacion y funcionalidad.

También establecen los siguientes tipos de cicatrizacion.

Tipos de cicatrizacion

Por primera intencion
Son heridas con aproximacion de bordes con alguna técnica de

fijacion.

® BENITEZ RAMIREZ, Maria del Mar. et al. Guia para la prevencién y manejo de Glceras por
presién y heridas cronicas: proceso de cicatrizacion. Madrid. 2015. 86 p.
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e Por segunda intencién
Heridas profundas con gran pérdida de tejido para aproximar los
bordes y con largos periodos de tiempo, desde dias, meses, hasta

afnos en cicatrizar.

e Por terceraintencion
También llamado cierre primario definido, se caracteriza por el
desarrollo de yemas capilares y tejido de granulacion. Cuando se lleva
a cabo el cierre, los bordes de la piel y el tejido subyacente deben
aproximarse y asegurarse con precision, tal como lo explica la

Fundacién Jordi Mas”®.
2.1.4 Ulceras del pie diabético

La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular, definié al pie
diabético como: “Alteracién clinica de base etiopatogenia neuropatia e
inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion

en el pie”™?.

® FUNDACION JORDI MAS [online]. Manual de cierre de heridas. Nueva Jersey: ethicon
compafiia, 2008. |[Citado 17, mayo 2017]. Disponible en: https://espanol.free-
ebooks.net/ebook/Libro-Sobre-Cicatrizacion/pdf?di&preview

1 MUNOZ RODRIGUEZ, Ana. et.al. Manual de protocolos y procedimientos en el cuidado
de las heridas: generalidades sobre el cuidado de las heridas. Madrid. 2014. 75 p.
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2.1.4.1 Clasificacién de las ulceras diabéticas segun Wagner

Segun Mendoza y Ramirez", las Ulceras diabéticas se clasifican en:

Grado | Lesion Caracteristicas

0 Ninguna. Pie de riesgo | Callos, hallux, dedos en garra
Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

Il Ulcera profunda Penetra piel, grasa y ligamentos sin

afectar hueso

1] Ulcera profunda mas | absceso (osteomielitis) secrecion, mal
extensa y profunda olor

\Y Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie

Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

2.1.5 Erisipela

Segln lo establecido por Ramirez y Vergara®?, es una infeccién causada por

S. pyogenes, se caracteriza por la aparicion subita de tumefaccién de color

rojo vivo en

la cara o las extremidades, también sefialan que las

caracteristicas distintivas de la erisipela son los bordes indurados y bien

definidos, el rapido avance y dolor intenso. Durante el segundo o tercer dia

de la enfermedad pueden aparecer ampollas flacidas pero es rara la

extension a los tejidos profundos.

! MENDOZA RAMOS, Miguel Angel, RAMIREZ ARRIOLA, Maria Cleofas. Abordaje
multidisciplinario del pie diabético. México. 2006. 167 p.

2 RAMIREZ MEJIA, Néstor y VERGARA OSORIO, Giovanny. Guia de manejo de
infecciones de piel y tejidos blandos. Pereira. 1 p.
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Caracteristicas de la erisipela

Las lesiones de erisipela se caracterizan porque la piel comprometida se
encuentra en relieve sobre la piel circundante y existe una clara demarcacion
entre la piel comprometida y la piel sana. Los miembros inferiores son el sitio
méas comun de la infeccion y se deben de buscar signos de gravedad en las
lesiones como crépitos, necrosis 0o manifestaciones severas de toxicidad

sistémica®®.
2.1.6 Leishmaniasis cutanea

La Organizacion Mundial de la Salud'®, explica que es la forma mas
frecuente de leishmaniasis, y produce en las zonas expuestas del cuerpo
lesiones cuténeas, sobre todo ulcerosas, que dejan cicatrices de por vida y
son causa de discapacidad grave, la cual es causada por un protozoo
parasito del género Leishmania, transmitido por la picadura de fleb6tomos

infectados.
Signhos y sintomas

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud®, el periodo de incubacién de la leishmaniasis, en
los seres humanos es de dos a tres meses en promedio, pero puede tener

periodos de incubacién mas cortos (dos semanas) o largos (dos afos).

Las personas con leishmaniasis cutanea tienen una o mas lesiones en la piel

las cuales pueden cambiar de tamafio y apariencia con el tiempo. Estas

Y Ibid., p. 2.

Y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Leishmaniasis [online]. 2017. [Citado 9,
septiembre 2017]. Disponible en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs375/es/

> OPS, OMS. Leishmaniasis cutanea y mucosa [online]. 2012. [Citado 28, septiembre
2017]. Disponible en http://www.paho.org/hg/index.phpl
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lesiones pueden comenzar como una papula que evoluciona a ndédulo
redondeado, indoloro, que aumenta progresivamente de tamafio y se ulcera.
Inicialmente las Ulceras estan cubiertas por una costra y al desprenderse, se
observa la Ulcera tipica de fondo limpio, color rosado y tejido granuloso,
redondeada, de bordes regulares y elevados, indolora y de base indurada.
En ocasiones las Ulceras pueden infectarse secundariamente con otros

agentes microbianos™®.

2.2 MARCO REFERENCIAL

Entre abril de 2007 y agosto 2008, un grupo de cirujanos generales’, del
Hospital Universitario de Valme, Sevilla, Espafa, realizé un estudio, cuyo
objetivo central fue describir la experiencia con la terapia de cierre asistido
por vacio (VAC) en heridas complejas. Se emplearon 2 tipos de terapia VAC,
la suprafascial y el dispositivo para abdomen abierto o intraabdominal. Se

aplicé estadistica descriptiva con calculo de porcentajes y medias.

La terapia VAC fue empleada en un total de 20 pacientes con heridas
complejas, de las cuales 16 (80%) tenian una localizacion abdominal y el
resto 4 (20%) otras localizaciones. En 17 (85%) pacientes el dispositivo VAC
empleado fue suprafascial, mientras que en los otros 3 (15%) se utilizé el
dispositivo VAC intraabdominal. Durante la terapia VAC se presentaron 2
casos (10%) de fistula, una urinaria y otra entérica. En ambos casos, la
modalidad VAC empleada fue la intraabdominal y las fistulas se resolvieron
antes de la retirada de la terapia VAC. La estancia media hospitalaria fue de
38,3 dias (7—136). Conclusiones: la terapia VAC puede mejorar y acelerar la

® Ibid., p. 2

7 BROX JIMENEZ, Antonia. et.al. Sistema de cierre asistido por vacio en heridas
complejas. Sevilla. 2010. 6 p
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cicatrizacion de las heridas abdominales complicadas también en presencia

de contaminacion grave o fistulas intestinales.

En el afio 2009, se realizé un estudio comparativo entre la curacion asistida
por presion negativa (CAPNE) y la curacion convencional, realizado por el
equipo de cirugia vascular®, del hospital de Dipreca en Santiago de Chile, el
cual consistia en tomar personas mayores de 18 afos, diabéticos de tipo II,
con herida por amputacién del pie, asignados a curacion con CAPNE (grupo
A) o a curacién convencional (grupo B). La variable respuesta fue el tiempo
en alcanzar el 90% de granulacién. Se estim6 un tamafio de muestra de 11
pacientes por grupo, la CAPNE se preparé con una espuma de éster de
poliuretano, sonda de nélaton n.°16, apdsito transparente adhesivo y
aspiracion central a 100 mmHg. La herida se curé cada 48 a 72 h y se evalu6
semanalmente. De este estudio se obtuvo como resultado, que el tiempo
promedio para alcanzar el 90% de granulacién fue significativamente menor
en el grupo A (18,8 + 6 dias frente a 32,3 + 14 dias) y se concluye que la
CAPNE reduce en un 40% el tiempo de granulacion de la herida en el pie

diabético amputado comparado con el de la curacién convencional.

En el afio 2014, se realiz6 un estudio en el estado de Goias, Brasil*®. Su
objetivo central fue conocer la terapia tépica empleada para el tratamiento de
heridas abiertas y cronicas por los usuarios de Unidades Basicas de Salud
de la Familia (UBSFs). Participaron en esta encuesta 19 personas entre
hombres y mujeres, con una edad media de 56,5 afios, con heridas abiertas

mas de 3 meses. Para la recolecciéon de datos se realizd la observacion

18 SEPULVEDA, Gustavo, et al. Curacién asistida por presion negativa comparada con
curacién convencional en el tratamiento del pie diabético amputado. Ensayo clinico aleatorio.
En: Cirugia espafiola. Vol. 86, no. 3. 171-177 p.

9 DA SILVA, Priscila Nicacio, DE ALMEIDA ALVEZ, Evangelista Onislene y ROCHA,

Izabella Chrystina. Terapia tépica en el tratamiento de las heridas crénicas. Estado de Goias,
Brasil. 2014. 14 p.
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directa de la lesibn con un instrumento dirigido semiestructurado, con
preguntas sobre datos socioeconomicos del portador y relativos a la

terapéutica de la herida.

Se constato la utilizaciéon de 20 productos topicos tales como: los productos
epitelizantes AGE y TCM utilizados por 2 (10,6%) participante, productos
desbridantes fueron utilizados por 6 (31,6%) miembros de la muestra, los
usuarios de los topicos antisépticos fueron 3 (15,7%) personas, 4 (21,0%)
participantes hicieron uso de antibidticos, otros productos fueron utilizados
por 3 (15,7%) participantes. Conclusiones: la utilizacion predominante y
muchas veces indiscriminada de productos como antibiéticos, antifingicos y
antisépticos lleva a lecciones preocupantes, ya que estos son inadecuados
en el tratamiento de heridas cronicas y abiertas como el polivinilpirrolidona
tépico (PVPI tbpico), que tenia indicaciones precisas para su utilizacion,

como los antibidticos.

En el afio 2014, Avilés y otros®, realizaron un estudio en un area de salud de
Murcia, con el objetivo de identificar la prevalencia de heridas crénicas,
estableciendo la proporcion teniendo en cuenta las siguientes variables: por
presién, vasculares, diabéticas, traumaticas. La muestra estuvo compuesta
por todas las personas mayores de 13 afios de edad, que presentaron al

menos una herida cronica, con base en los registros clinicos del afio 2014.

Se identificaron 639 personas con alguna herida crénica en su historia
clinica. La media de edad fue de 75,7 afos. El sexo femenino fue
significativamente el mas frecuente (p<0,05). Se obtuvo una prevalencia de 1

individuo con Ulcera por cada 225 analizados.

Las proporciones y distribucién de Ulceras encontradas fueron: Ulcera por

presién (44%), Uulceras vasculares (29%), Ulceras traumaticas (15%),

2% AVILES ARANDA, José Domingo. et.al. Heridas crénicas en un area de salud de Murcia.
Murcia. 2016. 19-24 p.
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diabéticas (11%) y ulceras no conocidas (1%). Conclusiones: La prevalencia
de Ulceras en las zonas estudiadas asciende a un 0,45% lo que va en
sintonia con otros estudios. La ulcera mas frecuente es la Ulcera por presion,

seguidas por vasculares, traumaticas, diabéticas y otras.

2.3 MARCO LEGAL

Basandose en los aspectos generales del estudio, se considera la siguiente

normatividad vigente.

La Ley 100 de 1993, en el marco del sistema general de seguridad social en
salud, establece que es funcion de las entidades prestadoras de salud,
organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del plan de
salud obligatorio a los afiliados y determinar la diferencia entre los ingresos
por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes unidades

de pago por capitacion al fondo de solidaridad y garantia.

La Resolucién 0412 de 2000, establece el obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida para el
desarrollo de las acciones de proteccidén especifica y deteccion temprana y
las guias de atencién para el manejo de las enfermedades de interés en
salud publica. Dentro de esta ley se encuentra inmersa la guia de atenciéon
de la diabetes mellitus tipo 2 que tiene como fin detectar oportunamente los
casos de diabetes tipo II, brindar el tratamiento oportuno y disminuir las

secuelas, complicaciones y muerte.

La Ley 1438 de 2011, fortalece el sistema general de seguridad social en
salud, estara orientado a generar condiciones que protejan la salud de los
colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y ndcleo
articulador de las politicas en salud. Para esto concurriran acciones de salud

publica, promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y demas
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prestaciones que, en el marco de una estrategia de Atencion Primaria en
Salud, sean necesarias para promover de manera constante la salud de la

poblacion.

La Resolucion 2003 de 2014, donde se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y la
verificacion del cumplimiento de los estandares minimos de habilitacion en
las instituciones prestadoras de servicios de salud, tales como talento
humano, infraestructura, dotacion, medicamentos, dispositivos médicos,
insumos,  procesos  prioritarios,  historias  clinicas, registros e

interdependencia.

En la Ley 1751 de 2015, El Ministerio de salud y de la proteccion social,
establece que el estado debe garantizar el derecho fundamental de la salud,
comprendiendo el acceso a los servicios de salud de manera oportuna,
eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocioén de
la salud y que a su vez debe de igual manera asegurar la igualdad de trato y
oportunidades en el acceso a las actividades de promocion, prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas.

En Colombia existe actualmente una politica nacional enmarcada en la guia
de buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud, cuyo obijetivo es “prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de
eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas

internacionalmente”?,

L MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Guia técnica “buenas practicas para
la seguridad del paciente en la atencién en salud”. Bogota. 2008. 101 p.
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2.4 MARCO CONCEPTUAL
2.4.1 Clinica de heridas

Tal como lo expone Castro y Rubiano?, es un programa especializado
constituido por profesional de enfermeria entrenado y capacitado en el
abordaje, manejo integral y seguimiento de pacientes con heridas de alta
complejidad y difici manejo tal como las Ulceras por presion, Ulceras
venosas, quemaduras y pie diabético, utilizando para la curacién productos
de alta tecnologia

2.4.2 Herida compleja

De acuerdo con Mayor?, una herida es compleja cuando hay compromiso de
tejidos como musculo, fascia, tendones, hueso, vasos sanguineos o lesiones
de un tiempo de evolucibn menor a 30 dias, que por su extension,
localizacion, profundidad y/o complicaciones necesita para su curacién una

terapéutica especial como la curacion avanzada.
2.4.3 Exudado

Se define como el liquido que se fuga de los vasos sanguineos, filtrandose
desde los capilares hacia los tejidos corporales a un ritmo determinado por la
permeabilidad de los capilares y las presiones a través de las paredes. En

las heridas los mediadores que intervienen en la inflamacion, aumentan la

2 CASTRO BECERRA, Alfonso y RUBIANO MESA, Yurian Lida. Experiencia en el cuidado
de enfermeria: herida de abdomen abierto en el adulto. Bogota. 2011. 13 p.

» MAYOR, Mariano. Heridas complejas [online]. Rosario. Copyrigth 2016. [Citado 29,
septiembre 2017]. Disponible en: http://doctormayor.com.ar/service/heridas-complejas/
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permeabilidad capilar, permitiendo la migracion de la serie blanca. El exceso

de liquido penetra la herida, formando la base del exudado®.

Tipos de exudado

Segun Allu

é% existen diferentes tipos de exudado:

Exudado seroso

Liquido de aspecto claro, color ambarino. Se considera normal
durante la fase inflamatoria de la cicatrizacion de heridas. Sin
embargo, una cantidad moderada puede indicar infeccion, ya que
algunas bacterias generan fibrindlisis como S.Aureus, Pseudomona
Aeruginosa, Estreptococos Beta hemoliticos.

Exudado sanguinolento

Es el sangrado fresco de aspecto rosado o rojizo, presencia de
eritrocitos, indica lesion capilar.

Exudado hematopurulento

Presente en infeccidn establecida, puede depender del tipo de germen
en su coloracién, restos de gérmenes, células hematicas, pueden
aparecer gotas claras de sangre.

Exudado purulento

De aspecto turbio, lechoso o cremoso, indica la presencia de

leucocitos y bacterias.

2.4.4 Tipos de tejidos en las heridas

SegUn Vader y Repetto®, los tipos de tejido en las heridas se clasifica en:

* WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES (WUWHS). Principios de las mejores
practicas: Exudado en las heridas y utilidad de los apdsitos. Londres. 2007. 2 p.

* ALLUE GRACIA, M. et. al. Heridas crénicas: un abordaje integral. Huesca. 2012. 50 p.
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Tejido esfacelado

Es una mistura de tejido muerto o desvitalizado que retrasa el proceso de
cicatrizacion. Esta sustancia puede presentarse como depdsitos de color
amarillo, gris o pardusco. Este tipo de tejido antecede a la necrosis y
predispone a la infeccion y retarda la regeneracion de la herida por que
dificulta la formacion de fibroblastos.

Tejido necrético

La necrosis es la muerte de las células del organismo que generalmente es
provocada por un aporte insuficiente de sangre a la zona afectada
(isquemia). Estad compuesto por proteinas tales como colageno, fibrina y
elastina, entre otros, ademas de diversos tipos de células y cuerpos
bacterianos que constituyen una costra dura y deshidratada, muchas veces
de color negro, café e incluso, grisacea. Este tejido es un impedimento para
el proceso de reparacidén cutanea, ya que actla como una barrera mecanica

gue impide la aproximacién de los bordes de la herida.
Tejido de granulacién

Es un tejido conectivo fibroso que abarca toda la herida, teniendo la
capacidad de rellenar heridas sin importar su tamafo. Se caracteriza por su
color rojo o rosado oscuro, suave al tacto, humedo y de apariencia irregular.
Este contiene fibroblastos, macrofagos, colageno, fibronectina y acido

hialuronico.
Tejido de epitelizacion

La epitelizacion es la accion natural de curacion dérmica y tejido epidérmico
en el cual el epitelio crece sobre una herida. En la epitelizacion las células
epiteliales avanzan lentamente a través del lecho de la herida para cubrirla.

La herida se hace mas pequefia por la accion de los miofibroblastos, los

%6 VADER TITO, Victoria y REPETTO TRUJILLO, Fernan. Heridas y cicatrizacion. 2011. 10-
17 p.

30



cuales establecen una fijacion desde los bordes de la herida y los contraen
usando un mecanismo similar al de las células musculares lisas. A medida
que las células epiteliales migran a través del nuevo tejido, forman una

barrera entre la herida y el medio ambiente.

2.4.5 Curacién avanzada

Es un procedimiento que se realiza limpiando la herida con solucion
fisiolégica dejando como cobertura un aposito interactivo, bioactivos o mixto.
El manejo avanzado en la curacion de heridas proporciona tratamiento al
paciente que cursa con alguna alteracion en el proceso natural de
cicatrizacion, eliminando todas las barreras que impiden la regeneracion de
los tejidos, por medio de apédsitos activos que mantienen la herida en un
entorno humedo, la frecuencia de la curacién depende de las condiciones de
la lesién y del apoésito elegido con lo que se ha mostrado mayor costo-
beneficio al disminuir el namero de curaciones, asi como el tiempo de

hospitalizacion, tal como lo explica Carrefio?’.
2.4.6 Productos utilizados en curacién avanzada

Hidrogeles

Segln lo expuesto por Jiménez?®, son polimeros hidrofilicos, como el éxido
de polietileno o los polimeros de carboximetilcelulosa, mas 80% de agua,
pueden ser naturales sintéticos, también explica que estan disponibles como
gel, hojas o gasas impregnadas; su funcion es rehidratar y desbridar. No

absorben exudado, son utilizados en heridas curativas secundarias como

? cARRENO, Johon. Curacién avanzada de heridas. Guayaquil. 2009. 262-267 p.

8 JIMENEZ, César. Curacién avanzada de heridas. En: Revista colombiana de cirugia. vol.
23, no. 3. 180 p.
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Ulceras venosas, pies diabéticos, Ulceras por presion, varicosas,

guemaduras, laceraciones y abrasiones.

Apositos/tratamientos bioactivos

The World union of wound healing societies (WUWHS) ?°, considera que los
apositos son desarrollados para mantener un entorno de la herida humedo,
estos productos que interaccionan con la herida, estimulando la cicatrizacion.
Como ejemplos tenemos los apésitos moduladores de proteasas, de los que
se afirma que estimulan la cicatrizacibn inactivando las proteasas
excedentes, y una gama de productos basados en &cido hialurénico

esterificado que suministran acido hialurénico a la herida.

* WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES (WUWHS). Preparacion del lecho de
la herida en la practica. Londres. 2004. 16 p.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo prospectivo, con abordaje cuantitativo.

3.2 ESCENARIO DEL ESTUDIO

Institucion de salud de la ciudad Monteria- Cordoba, la cual cuenta con el
programa de clinica de heridas.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estad constituida por los pacientes que son intervenidos por
clinica de heridas, en la institucion escenario del estudio. Se realiz6 muestreo
por conveniencia, tomando los pacientes que ingresaron por primera vez al
programa de clinica de heridas durante los meses de junio y julio de 2017. La
muestra estuvo constituida por 12 pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion.
3.4 ASPECTOS ETICO LEGALES

Con base la Resolucion 8430 de 1993, articulo 11, este estudio es
considerado sin riesgo, ya que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicoldgicas
o sociales de los individuos que participan en el estudio. Se solicitdé permiso a
la institucibn para tomar datos de la historia clinica y realizacion de

entrevistas.

Los pacientes que aceptaron voluntariamente participar en el estudio
firmaron el consentimiento informado, después de explicarles los objetivos y
demas aspectos del estudio, garantizandoles la completa confidencialidad de

su informacion personal.

33



3.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se elaboraron dos instrumentos: uno
para el seguimiento de la evolucion de las heridas desde el ingreso hasta el
egreso del programa (anexo B). Este instrumento se diligencio a partir de los
datos consignados en el formato que el programa clinica de heridas tiene
para tal fin. La informacion referente al tamafio de la herida no se encontrd
registrada en todas las historias, por lo cual no se tuvo en cuenta para esta

investigacion.

Para indagar la satisfaccion de los pacientes con respecto a la intervencién
de clinica de heridas, se elabor6 un instrumento (anexo C) que fue aplicado a
partir de la tercera curacion. Los pacientes fueron encuestados en sus

respectivas habitaciones.

La recoleccién de la informacion fue realizada por las investigadoras y se
extendié hasta el mes de agosto, cuando egreso el ultimo paciente de la

muestra.

3.6 PRUEBA PILOTO

Se realiz6 prueba piloto a tres pacientes hospitalizados que cumplian con los
criterios de inclusiébn, a partir de dicha prueba se realiza ajuste de

instrumentos.

3.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.7.1 Criterios de inclusién

Pacientes hospitalizados que ingresan por primera vez al programa clinica de
heridas, mayores de edad, con disponibilidad y voluntad para participar en el

estudio, con capacidad de responder preguntas abiertas y cerradas.
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3.7.2 Criterios de exclusion

Pacientes hospitalizados que ingresaron al programa clinica de heridas antes
del periodo de recoleccion de la informacion, menores de edad, sin
disponibilidad y voluntad de participar en el estudio, que no estén en

capacidad de responder preguntas abiertas y cerradas.
3.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizo la organizacion de la informacion en el programa Excel, utilizando

estadistica descriptiva. La informacion se presenta en tablas y graficas.

35



4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion segun edad y sexo

Sexo Masculino Femenino total Total
Edad No. % No. % No. %
(anos)
18-35 2 17% 1 8% 3 25%
afnos
36-55 2 17% 1 8% 3 25%
afnos
56 0 4 33% 2 17% 6 50%
mas
Total 8 67% 4 33% 12 100%

Fuente: encuesta

Grafica 1. Distribucidon segun sexo y edad

B Femenino Masculino
— 9
56 omas 17%
33%
N s
36-55 afios 8%
17%
. [ s°
18-35 afios 8%
17%

Fuente: encuesta

Se evidencia en la gréafica anterior, que el 67% los pacientes intervenidos por

clinica de heridas corresponden al sexo masculino y el 33% corresponde al

sexo femenino.
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Respecto a la edad el 50% de los pacientes, se encontraban en los 56 afios
0 mMas, el 25% entre los 36 y 55 afios y otro 25% se encontraban entre los 18

y 35 afos.

En la edad avanzada se producen cambios fisiolégicos que en conjunto con
antecedentes patoldgicos se convierte en un factor que retrasa el proceso de
cicatrizacion de las heridas. Segun estudios de la universidad de
Rockefeller®®, con el envejecimiento ocurren cambios moleculares en la piel,
como la disminucion de las fibras de colageno, se interrumpe la
comunicaciéon entre las células de la piel y sus células inmunes, por ello se

acaba ralentizando su reparacion.

Tabla 2. Procedencia

Procedencia No. %
Urbana 2 17%
Rural 10 83%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

Grafica 2. Procedencia

Rural 83%

Urbana 17%

Fuente: encuesta

Se evidencia en la grafica anterior, que los pacientes intervenidos por clinica

de heridas proceden un 83% de la zona rural y un 17% de la zona urbana.

% KEYES, Brice.et al. Impaired epidermal to dendritic T cell signaling slows wound repair in
aged skin. Nueva York. 2016. 1323 p.
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Esto indica que la institucién donde se realizé el estudio, brinda atencién
especializada en el tratamiento de heridas complejas, a un gran nimero de
usuarios provenientes de zonas rurales, a través del sistema general de
seguridad social en salud. Dicha institucion presta sus servicios a empresas

promotoras de salud del régimen subsidiado nivel regional y departamental.

Tabla 3. Antecedentes patoldgicos

Patologia n: 12 No. %
Diabetes mellitus (DBT) 6 50%
Hipertension arterial (HTA) 6 50%
Insuficiencia renal cronica (IRC) 2 17%
Erisipela 1 8%
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 8%

(EPOC)

Sin antecedentes 2 17%

Fuente: encuesta

Grafica 3. Antecedentes patolégicos

Sin antecedentes
EPOC
Erisipela
IRC
HTA 50%

DBT 50%

Fuente: encuesta

En cuanto los antecedentes patologicos de los sujetos de estudio, se
evidencio en la grafica anterior, que el 50% de éstos presentaban diabetes

mellitus tipo 2 e hipertension arterial; 17% presentaba insuficiencia renal
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cronica, 8% erisipela, 8% EPOC; asi mismo pacientes que presentaban dos

0 mas patologias.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la diabetes produce lesiones
microvasculares, disminuyendo la perfusion tisular y la resistencia de los
pequefios y grandes vasos. También puede lesionar los nervios por
mecanismos, como el dafio directo por la hiperglucemia y el bajo aporte
sanguineo que llega a los nervios como consecuencia el resultado del dafio
vascular. Estas lesiones pueden manifestarse por la pérdida sensorial,

ulceracion, infeccién y destruccion de los tejidos profundos.

La hipertension arterial (HTA) favorece el desarrollo aterosclerético, que es la
formacion de depdsitos de lipidos y colesterol en las paredes de los vasos
produciendo una disminucion del flujo sanguineo, un aporte inadecuado de
nutrientes y oxigeno a las células dificultara su actividad reparadora, factores

que afectan la cicatrizacién, tal como lo explica Lucha®'.

En ese mismo orden de ideas Blanco®?, explica que otro factor de riesgo de
la hipertension arterial es la aparicion de las Ulceras de origen hipertensivo,
descubiertas por primera vez por Martorell, estas representan una
complicacion poco frecuente de la hipertension arterial no controlada y de
larga evoluciéon, también menciona que el diagndstico muestra una isquemia
originada por la obliteracion de las arteriolas, lesion similar a las halladas en
otras estructuras del paciente hipertenso como la retina, el rifidn o el cerebro.
Estos pacientes que desarrollan este tipo de Ulceras presentan mayor
resistencia vascular, hipertrofia de la media de las arteriolas lo que produce

un disminucién en la perfusion tisular y estrechamiento vascular.

%8 LUCHA FERNANDEZ, Victor, MUNOZ MARNEZ, V. y FORNES PUJALTE, Begofia. La
cicatrizacion de las heridas. Valencia. 2008. 14 p.

%2 BLANCO GONZALEZ, Elisa. et al. Ulcera de Martorell: complicacion infrecuente de la
hipertension de larga evolucién. Pontevedra. Elsevier. 2011. 211-213 p.
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La insuficiencia renal crénica (IRC), segun la National Kidney Foundation® ,
se define como la presencia de dafio renal de caracter progresivo e
irreversible, que se desarrolla en un periodo igual o mayor a tres meses,
caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o0 sin
descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m. De acuerdo con Corral®, el inmunocompromiso que
padecen estos pacientes con IRC, presentan una inmunidad celular alterada
debido a una disminucion en el contaje de linfocitos T, los hace mas

propensos a infecciones de variada indole.

Tal como lo explica Asejo®,, la erisipela es una enfermedad infecciosa
cutanea de origen bacteriano, principalmente causado por estreptococos
pyogenes, que se manifiesta como un tipo de celulitis, principalmente de la
dermis y en menor grado de la hipodermis que se acompafia de signos
locales como dolor, eritema, calor y signos generales como fiebre y
escalofrios. Del mismo modo Rodriguez®, agrega que para el tratamiento de
la erisipela, se recomienda el uso de antibioticos, limpieza y desinfeccion de

la herida.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se caracteriza por una
reduccion persistente del flujo de aire. Para su tratamiento se prescribe el

I*”. reducen la

uso de corticoesteroides, que segun lo expuesto por Ange
inflamacion y debilitan el sistema inmune, disminuyendo la habilidad de

cicatrizar las heridas. Se suspende el proceso inflamatorio y no existen

% VENADO ESTRADA, Aida. et al. Insuficiencia renal crénica. Ciudad de México. 2009. 3 p.

** CORRAL, Mariquena. Manifestaciones cutaneas de la insuficiencia renal cronica. Bogota.
2015. 6 p.

¥ ASENJO CALVO, Maria. ALONSO PAQUECO, Manuel y ZAMBRANO CENTENO, Luis.
Erisipela. Guadalajara. 2004. 1 p.

* RODRIGUEZ, Viviana. Erisipela. Buenos aires. 2007. 281 p.

¥ ANGEL CASANOVA, Aida. fisiologia de la cicatrizacién de las heridas. Cali. 2010. 18 p.
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suficientes globulos blancos para iniciar el proceso de reconstruccion,

predisponiendo al paciente a infeccion.

Tabla 4. Regién anatémica

Region anatomica No. %
Miembros inferiores 11 92%

Region supraorbitaria 1 8%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

Grafica 4. Regiéon anatomica

Regién supraorbitaria - 8%

Fuente: encuesta

En cuanto a la region anatémica, la grafica anterior muestra que un 92% de
los pacientes intervenidos por clinica de heridas presentaba la herida en los
miembros inferiores y que el 8% presentaba la herida en la regién

supraorbitaria.

Segln Roldan®, lo anterior esta relacionado en mayor proporcién con las
Ulceras diabéticas, que se presentan en la region mas distal del cuerpo,
caracterizada por la disminucion de la perfusion tisular y bajo aporte

sanguineo que llega a los nervios como consecuencia el resultado del dafio

* ROLDAN VALENZUELA, Andrés. et al. Guia de practica clinica: Consenso sobre Ulceras
Vasculares y Pie Diabético de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas
(AEEVH). 3° edicién. 2017
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vascular, debido a esto los pacientes pierden la sensibilidad protectora del
pie, desencadenando la aparicidén de la lesion. También considera que dicha
pérdida de sensibilidad hace que la presion de un dedo sobre otro, en el
interior de un calzado estrecho origine una ulcera interdigital que puede ser

la puerta de entrada a una infeccion.

Tabla 5. Clase de herida

Clase de herida No. %
Ulcera diabética 6 50%
Herida quirdrgica infectada 3 25%

Herida por arma de fuego 1 8%

Celulitis por erisipela 1 8%

Ulcera por leishmaniasis 1 8%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

Grafica 5. Clase de herida

Ulcera por leishmaniasis _ 8%

Celulitis por erisipela [N 3%

Herida por arma de fuego I 8%

Herida quirargica
infectada

Ulcera diabética — 50%

Fuente: encuesta

I 25%

El tipo de herida evidenciada en la grafica anterior muestra que el 50% de los

pacientes con Ulcera diabética, un 25% presentd herida quirdrgica infectada,
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herida por arma de fuego, celulitis por erisipela y tlcera por leishmaniasis en
un 8% cada una.

A nivel mundial la diabetes afecta a millones de personas, las cuales en
algin momento de su vida se veran afectas por una uUlcera en el pie que
puede finalmente originar una amputacion del propio pie o de la pierna. De
acuerdo a la federacién internacional de la diabetes (IDF) y a la OMS*, la
prevalencia de diabetes mellitus en Colombia es de 9,6% en hombres y 8,5%

en mujeres.

Una herida se considera infectada cuando hay presencia de pus en el sitio de
la incisién; la secrecion purulenta puede estar asociada a calor local, eritema,
edema, dehiscencia de sutura o absceso en formacion, tal como lo explica
Serrano®, estas se asocian a infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS), debido a la asepsia y manipulacién inadecuada de equipos y
materiales, lo que conlleva a complicaciones y una estancia prolongada en la

institucion de salud.

Tabla 6. NUmero de curaciones necesarias para lograr el proceso de

cicatrizacion

NUumero de curaciones No. %
Cuatro a seis 5 42%
Siete a diez 7 58%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

% VARGAS URICOECHEA, Hernando. Estado actual de la Diabetes Mellitus en Colombia.
2015. 25 p.

‘9 SERRANO, M. Infeccién de la herida quirdrgica. En: Rev.colomb. vol. 13, no. 3. 150-157
p.
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Gréafica 6. Niumero de curaciones necesarias para lograr el proceso de

cicatrizacién

Siete a diez 58%

Cuatro a seis 42%

Fuente: Encuesta

De acuerdo al numero de curaciones necesarias para lograr el proceso de
cicatrizacion, la gréfica anterior evidencia que al 58% de los pacientes se les
realiz6 un numero de 7 a 10 curaciones, seguido de 4 a 6 curaciones con un
42%.

Tabla 7. Tiempo de estancia en el programa clinica de heridas

Estancia en clinica de heridas No. %
Siete a once dias 3 25%
Doce a dieciséis dias 6 50%
Diecisiete a veintiun dias 3 25%
Total 12 100%

Fuente: encuesta
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Gréafica 7. Tiempo de estancia en el programa clinica de heridas

Diecisiete a veintilin 2504
dias
Doce a dieciséis dias 50%
Siete a once dias 25%

Fuente: encuesta

De acuerdo a la estancia en el programa clinica de heridas, la grafica anterior
evidencia que el 50% de los pacientes estuvieron entre doce a dieciséis dias,
de siete a once dias y de diecisiete a veintitn dias corresponde a un 25%

cada una.

Al analizar el nimero de curaciones necesarias para lograr el proceso de
cicatrizacion y el tiempo de estancia en el programa clinica de heridas, en la
mayoria de los pacientes se encontraron antecedentes patolégicos que
contribuyeron a una estancia prolongada, que por medio de la realizacion de
curaciones avanzadas, se evidencié la evolucibn en el proceso de
cicatrizacion, realizando un intervalo de curacion de 3 dias. Andrades,
Sepulveda y Gonzalez*, explican que este intervalo en curaciones permite
brindar una mayor comodidad al paciente, utilizando productos de alta
tecnologia que mantiene las heridas en un ambiente hiumedo fisioldgico, que

facilita rapidamente el proceso de cicatrizacion.

“L ANDRADES, Patricio, SEPULVEDA, Sergio y GONZALEZ, Josefina. Curacion avanzada
de heridas. Revista Chile de cirugia. 2004. 398 p.
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Tabla 8. Caracteristicas del exudado

Exudado Al ingreso Al egreso
Seroso 6 50% 0 0%
Sanguinolento 1 8% 8 67%
Purulento 2 17% 0 0%
Hematopurulento 2 17% 0 0%
No hay 1 8% 4 33%
Total 12 100% 12 100%

Fuente: encuesta

Grafica 8. Caracteristicas del exudado

mEgreso ®Ingreso

_ 33%

No hay 8%

0%
Hematopurulento 17%

0%
Purulento 17%

e Jyeu

Sanguinolento 8%

0%
Seroso 50%

Fuente: encuesta

El programa clinica de heridas realiza valoracién de las caracteristicas del

exudado, tejido y signos de infeccion al ingreso y egreso del paciente.

En la caracteristica del exudado, la grafica anterior evidencia que al ingreso
del programa los pacientes presentaron, exudado seroso en un 50%,

exudado purulento y hematopurulento en un 17% cada una y en un 8%
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exudado sanguinolento. Al egreso, los pacientes presentaron en un 67%
exudado sanguinolento y un 33% no presentaron exudado.

The World union of wound healing societies (WUWHS) “?, explica que el
exudado estd compuesto por diversas sustancias, entre ellas agua,
electrolitos, nutrientes, mediadores inflamatorios, células de la serie blanca y
enzimas proteoliticas. También considera que en el proceso de cicatrizacion
de las heridas, el control del exudado es de gran importancia, hace que el
objetivo habitual consista en lograr un lecho de la herida himedo no
macerado. El exudado seroso es de aspecto claro, con frecuencia se
considera normal en una herida, aunque también puede asociarse a
infeccién por bacterias productoras de fibrinolisina como Staphylococcus

aureus.

El exudado sanguinolento, es de aspecto rosaceo o rojo conformado por
eritrocitos, indica la renovacion del tejido granular de la herida, que consiste
en nuevos vasos sanguineos fibroblastos, células inflamatorias, células

endoteliales y miofibroblastos®.

Tabla 9. Caracteristicas del tejido

Tejidos Al ingreso Al egreso
Esfacelado 6 50% 0 0%
Necrotico 5 42% 0 0%
Granulacion 1 8% 10 83%
Epitelizacion 0 0% 2 17%
Total 12 100% 12 100%

Fuente: encuesta

*2 WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES (WUWHS), Op. cit., p. 3.

“ bid., p. 3.
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Gréfica 9. Caracteristicas del tejido

mEgreso ®Ingreso

Epitelizacién 17%
Granulacion 83%
Necrético

Esfacelado

Fuente: encuesta

El 50% de los pacientes intervenidos por clinica de heridas, ingresaron con
tejido esfacelado, un 42% con tejido necrético, un 8% con tejido de
granulacion. Al egreso, el 83% de los pacientes presentaron tejido de

granulacion y el 17% se encontraban en proceso de epitelizacion.

El tejido esfacelado o desvitalizado tiene una composicion similar al tejido
necrotico, con mayor cantidad de fibrina y humedad, es viscoso y de color
amarillo o blanquecino, al igual que el tejido necrético predispone a la
infeccién y retarda la reparacion de la herida*. La aparicion de este tejido
retrasa la aproximacion de los bordes de la herida y favorece la proliferaciéon
de las bacterias, por lo cual debe ser removido con el fin de facilitar el

proceso de cicatrizacion.

Tejido de granulacion se produce en las primeras semanas de cicatrizacion
de las heridas, sobre todo en las partes blandas, para rellenar los espacios
muertos. Es muy rico en fibroblastos, vasos capilares y colageno, pero tiene
poca consistencia hasta que no madura y se produce la fibrosis, con el paso

de las semanas, segtin estudios de la Clinica Universidad de Navarra®.

“ DIVISION DE SALUD DE LAS PERSONAS. Desbridamiento y manejo de heridas
infectadas. Chile. 2010. 8 p.

> CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA. Diccionario médico. Espafia. 2015.

48



La utilizacion de productos de alta tecnologia contribuye de forma
significativa la proliferacion de tejido de granulacion, el cual recubre el lecho
de la herida y asi completando una de las etapas del proceso de cicatrizacion

como lo la fase proliferativa.

Tabla 10. Signos de infeccién

Signos de infeccién Al ingreso Al egreso
Eritema, edema y dolor 11 92% 0 0%
No hay signos de infeccion 1 8% 12 100%

Total 12 100% 12 100%

Fuente: encuesta

Gréfica 10. Signos de infeccién

mEgreso ®lIngreso

No hay signos de 100%
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Fuente: encuesta

Se evidencia en la grafica anterior que el 92% de los pacientes intervenidos
por clinica de heridas, presentaron signos y sintomas de infeccion (eritema,
edema y dolor) y el 6% no presento al ingreso; al egreso del programa 100%

de los pacientes no presentaban signos ni sintomas de infeccion.

La presencia de bacterias en una herida puede dar lugar a la contaminacion,
colonizacion e infeccion, en esta Ultima las bacterias se multiplican, se
interrumpe el proceso de cicatrizacion y se dafian los tejidos de la herida

(infeccién local), la cual se manifiesta a menudo con los signos y sintomas
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clasicos de la inflamacion, dolor, calor, tumefaccion, rubor e impotencia

funcional®.

Al ingreso los pacientes presentaron signos infeccion, ya que en su mayoria
presentaban enfermedades concomitantes como la diabetes mellitus e
insuficiencia renal crénica, éstas segun lo establecido por la European
Wound Management Association (EWMA)*, los pacientes con mayor riesgo
de desarrollar infecciones de las heridas son aquellos cuyas respuestas
inmunitarias son reducidas, la diabetes mellitus mal controlada influye
desfavorablemente tanto en el desarrollo de infecciones como en la
cicatrizacion de la heridas. Al egreso estos pacientes no presentaron signos
de infeccidn gracias a la realizacion de curaciones con productos de curacion

avanzada y el tratamiento con antibidticos.

Tabla 11. Desbridamiento quirudrgico

Desbridamiento quirdrgico No. %
Si 5 42%
No 7 58%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

“* PRINCIPIOS DE LAS MEJORES PRACTICAS. La infeccion de las heridas en la practica
clinica. Londres. 2008. 1-2 p.

“" EUROPEAN WOUND MANAGEMENT ASSOCIATION (EWMA). Identificacion de los
criterios de infeccién en herida. Londres. 2005. 2 p.
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Gréfica 11. Desbridamiento quirargico

No 58%

Si 42%

Fuente: encuesta

Se evidencia en la gréafica anterior que de los pacientes intervenidos por
clinica de heridas el 58% no requirieron un desbridamiento quirargico,

mientras que el 42% si le realizaron un desbridamiento quirdrgico.

El desbridamiento es una técnica que se utiliza para la eliminacién del tejido
esfacelado o necrético de una herida, ya sea de forma quirtrgica, mecénica,
enzimatica y autolitico. El desbridamiento quirargico es utilizado en heridas
infectados o con alta alto riesgo de infeccién, pie diabético grado Il a V*2. Sin
embargo predominé el desbridamiento autolitico ya que se utilizaron
productos que su principal funcién es remover el tejido desvitalizado, lo cual
contribuye a la comodidad y avance en el proceso de cicatrizacion de la

herida.

“8 DIVISION DE SALUD DE LAS PERSONAS. Op. cit., p.7-12.
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SATISFACCION DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR CLINICA DE
HERIDAS

Tabla 12. Proceso de evolucion de la herida segun el paciente

Proceso de evolucién n:12 No. %
Herida sin exudado 7 58%
Avance de la cicatrizacion 4 33%
Disminucion del edema. 3 25%
Disminucion del dolor 3 25%

Fuente: encuesta

A los pacientes intervenidos por clinica de heridas, se les aplicé una
encuesta de satisfaccion, manifestando su opinién sobre dicha intervencion.
Esta fue aplicada, luego de la realizacién de tres curaciones, la cual arrojo

los siguientes resultados.

Grafica 12. Proceso de evolucién de la herida segun el paciente

Disminucion del dolor

Avance de la cicatrizacion

Desminucion del edema

Herida sin exudado 58%

Fuente: encuesta

Se evidencia en la grafica anterior, con respecto a la entrevista a los
pacientes, manifestaron que la herida ha evolucionado porque se encuentra
sin exudado en un 58%, disminucion del edema en un 33%, avance de la

cicatrizacion y disminucion del dolor con un 25% cada una.
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El programa clinica de heridas, utiliza el esquema TIME, el cual se ve
reflejado en la evolucién de la herida de los pacientes y esta muy relacionado

con la satisfaccion de los pacientes.

En la evolucion de las heridas se involucra un conjunto de procesos, en las
gue se incluye la cicatrizacion como el principal y la valoracion del lecho de la
herida, se utiliza el esquema TIME que significa T: control del tejido, I: control
de infeccion e inflamacion, M: control del exudado, E: estimulacion de los

bordes epiteliales.

El objetivo de este esquema es optimizar el lecho de la herida mediante la
correccion de anomalias que retrasan la cicatrizacidon, siempre que se tenga
presente los factores intrinsecos y extrinsecos que repercuten en la
incapacidad de la herida para curarse. De esta manera si todos los
elementos del esquema se tratan de forma correcta muchas heridas
evolucionarian hacia la cicatrizacion, tal como lo establece The World union

of wound healing®.

Tabla 13. Atencion del personal de clinica de heridas segun el paciente

Atencion No. %
Amabilidad 9 75%
Buena técnica para la curacion 3 25%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

* WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES (WUWHS). Op. cit., p.15.
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Grafica 13. Atencion del personal de clinica de heridas segun el

paciente

Buena tecnica para la curacion 25%

Amabilidad 75%

Fuente: encuesta

Se evidencia en la grafica anterior, que los pacientes intervenidos por el

personal de clinica de heridas manifestaron amabilidad en un 75% y buena

técnica en un 25%.

Tabla 14. Comodidad del paciente

Comodidad n:12 No. %
Buena posicion 8 67%
Disminucion del dolor 4 33%
Buena técnica 4 33%
Confianza 2 17%

Fuente: encuesta

Gréfica 14. Comodidad del paciente

Confianza
Buena tecnica
Disminucion del dolor

Buena posicion

Fuente: encuesta

Se evidencio en la grafica anterior que al momento de la curacion los

pacientes intervenidos por clinica de heridas, manifestaron que se
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encuentran en una buena posicidbn con un 67%, disminucion del dolor y
buena técnica con un 33% cada una y en un 17% que manifestaron

confianza.

La comodidad del paciente y la amabilidad va muy relacionada con la
atencion prestada por el personal de clinica de heridas. Segun Gonzélez,
Montalvo y Herrera®, la comodidad en salud hace referencia a una

sensacion de alivio al malestar, a un estado de tranquilidad y satisfaccion.

Por otro lado Moreno y Mufioz>!, consideran que la amabilidad, es el
resultado de la interaccién enfermera-paciente. Estudios han indicado que la
amabilidad y el tratamiento de los pacientes como seres humanos, son
caracteristicas positivas de la enfermera, la naturaleza del contacto durante
el cuidado y la atencion, puede transmitir el interés y amabilidad en el
momento critico del estado de salud y del tratamiento altamente tecnificado,

tal como lo platea Ramirez.

Tabla 15. Educacion recibida por parte del personal de clinica de

heridas
Educacion recibida No. %
Mantenimiento de los vendajes 11 92%
Hacer ejercicio 1 8%
Total 12 100%

Fuente: encuesta

> GONZALEZ GOMEZ, Ana, MONTALVO PRIETO, Amparo y HERRERA LIAN, Arleth.
Comodidad de los pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivo e intermedio.
Cartagena. 2016. 257 p.

> MORENO, Alvis y MUNOZ, S. Experiencia de recibir un cuidado de enfermeria
humanizado en un servicio de hospitalizacion. En: El arte y la ciencia del cuidado. Bogota:
Unibiblos, 2002. 207-216 p.

2 RAMIREZ, P. MUGGENBURG, C. Relaciones personales entre la enfermera y el
paciente. Ciudad de México. 2015. 3 p.
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Gréfica 15. Educacion recibida por parte del personal de clinica de

heridas

Hacer ejercicio 8%

Mantenimiento de los vendajes 92%

Fuente: encuesta

Se evidencio en la grafica anterior que los pacientes intervenidos por clinica
de heridas reciben educacidn por parte del personal a cerca de

mantenimiento de los vendajes en un 92% y hacer ejercicio en un 8%.

Tal como lo expone Vega®, la educacién para la salud es una parte muy
importante de la promocion de la salud y de la prevencién de las
enfermedades, juega un papel fundamental en el logro de mejores
condiciones de vida, altos niveles de salud y de bienestar para los individuos,

los grupos y las comunidades.

La educacién es de gran importancia en el programa de clinica de heridas,
forma una parte integral en el cuidado de las heridas. De acuerdo con
Barén®*, la educacién integra conocimientos basicos sobre las heridas y
cubren completamente los cuidados para la prevencion y tratamientos, los

cuales van dirigidos a paciente, cuidador y familia.

De acuerdo a la satisfaccion manifestada por los pacientes intervenidos por

clinica de heridas, los pacientes expresaron a través de la encuesta,

3 VEGA GOMEZ, Omar. Educacién Para La Salud. Euned, 2002.

> BARON BURGOS, Marfa Margarita. et.al. Guia para la prevencién y manejo de las UPP y
heridas crénicas. Alcala. 2015. 79 p.
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presentar evolucion de la herida porque disminuy6 el exudado, el edema, el
dolor y que al momento de la curacion el personal de clinica de heridas les
brindaba una atencién segura, trato amable, con buena técnica y posicion,
gue les proporcionaba comodidad durante la curacion, acompafiada de una
educacion integral sobre el cuidado del vendaje para el sostenimiento de

apositos.
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5. CONCLUSIONES

Los pacientes hospitalizados intervenidos por clinica de heridas, se
caracterizaron de la siguiente forma: la edad mas frecuente se encontré en el
rango de 56 afios 0 mas, el sexo que predominé fue el masculino y la mayor
parte de los pacientes provenian de la zona rural, los cuales se encontraban

afiliados al régimen subsidiado.

Estas caracteristicas de los pacientes resaltan la importancia del programa
de clinica de heridas que tiene la institucion escenario del estudio,
considerando que existe un beneficio para los pacientes de bajo nivel
socioeconémico, especialmente los procedentes de zonas donde no tienen

acceso a los recursos tecnoldgicos que puede ofrecer este programa.

La realizacion de curacidon avanzada permiti6 una buena evolucién en las
heridas, evidenciado en la modificacion de las caracteristicas de las heridas
a lo largo de la intervencion por clinica de heridas. Al ingreso al programa,
las heridas presentaron signos de infeccion con tejido esfacelado y exudado
seroso, hematopurulento y purulento, situacion que cambidé al egreso,
observandose heridas sin infeccion, con tejido de granulacién y algunas sin
exudado y otras con exudado sanguinolento, lo cual indica un progreso hacia

la cicatrizacion completa de esas heridas.

La utilizacién de productos tecnoldgicos y el cuidado brindado por el personal
de clinica de heridas a los pacientes, aportaron beneficios relacionados con
la disminucion de la frecuencia y el nimero de curaciones, lo cual favorece el

bienestar de los pacientes y mejorando el estado de la herida.

Los pacientes intervenidos por clinica de heridas se encuentran satisfechos
con la intervencién del programa clinica de heridas, tanto en lo referente a la
evolucion de sus heridas, como al trato recibido por el personal del
programa. En las entrevistas, estos pacientes manifestaron haber mejorado

en cuanto al dolor, edema y exudado de las heridas, asi como en la
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cicatrizacion de las mismas. También destacaron la amabilidad, comodidad,
confianza y educacion brindadas por el personal que los atendié.
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6. RECOMENDACIONES

A LA INSTITUCION DE SALUD

e Continuar con el programa clinica de heridas

e Resaltar la importancia del programa clinica de heridas dentro de la
institucion.

e Implementar una encuesta de satisfaccion al usuario del programa
clinica de heridas.

e Integrar mas profesional de enfermeria capacitado para el programa

clinica de heridas.

A LA UNIVERSIDAD

e Implementar curso pedagogico sobre el manejo de heridas complejas
y productos de alta tecnologia en curacion avanzada.

e Realizar otras investigaciones respecto al cuidado de las heridas para
fortalecer la linea de investigacion “Cuidado de la salud y practica

profesional”.
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ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE ENCUESTA DE
SATISFACCION ACERCA DE LA INTERVENCION DEL PROGRAMA
CLINICA HERIDAS

FECHA:D__M__ A

YO: IDENTIFICADO CON CC N°

Doy mi autorizacién para la aplicacion de la encuesta de satisfaccion acerca de la
intervencion del programa clinica de heridas, ya que con anterioridad las estudiantes

de enfermeria y me

han explicado los objetivos del estudio “Beneficios de pacientes intervenidos por
clinica de heridas”. Dicha encuesta sera utilizada con fines académicos y de

caracter confidencial.

FIRMA: CcC DE
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ANEXO B.

UNIVERSIDAD DE CORDOBA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
2017

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE HISTORIA CLINICA DE
HERIDAS

CODIGO:

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE:

DOCUMENTO: EPS:
EDAD: SEXO
PROCEDENCIA: Urbana Rural

ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS TOXICOS ALERGICOS
Hipertension Insuficiencia Fuma Medicamentos
Arterial Renal

Diabetes Neoplasia Licor frecuente Alimentos
Enfermedad Enfermedades Drogas Biologicos
Arterial neurolégicas psicoactivas

66




Enfermedad ,Cudl? Medicamentos OTROS
Venosa Cuales
Enfermedades
Autoinmunes
Cual:
UBICACION Y CARACTERISTICAS DE LA HERIDA
Numero de heridas:
Region anatomica:
Clase de herida:
FECHA DE INGRESO A CLINICA DE HERIDAS
PERIODICIDAD DE LAS CURACIONES
EVOLUCION DE LA HERIDA
Fecha | Cantidad y | Caracteristicas del tejido Tamafo Signos de
caracteristicas | (aspecto, cantidad, ubicacién) de la | infeccién
del exudado herida (fiebre,
Es [N |G Cantidad | Ubicaciéon |L | T | P | eritema ,
dolor)

Es: esfacelo N: necrético G: granulacion E: epitelizacion L: longitud T: transversal

P: profundidad
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MATERIALES UTILIZADOS EN LA CURACION:

FECHA MATERIAL UTILIZADO
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ANEXO C

UNIVERSIDAD DE CORDOBA

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA DE ENFERMERIA

ENCUESTA DE SATISFACCION A PACIENTES INTERVENIDOS POR CLINICA
DE HERIDA

CODIGO:

Respondera a las siguientes preguntas de manera responsable, teniendo en
cuenta que la informacion obtenida sera confidencial, y tomada con fines

educativos.

1. Siente usted que ha mejorado desde la intervencion por clinica de heridas, si,

no ¢,Por qué? En qué cosas ha notado su mejoria

2. Cbémo se ha sentido con la atencién del personal de clinica de heridas, ¢ Por

que?

3. ¢Como se siente al momento de la curacién?
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¢ Recibe educacién acerca de la evolucion de su herida por parte del personal
de enfermeria de clinica de heridas?

¢, Siente comodidad al momento de la curacién?

¢, Qué es lo que mas le ha gustado de la intervencion por clinica de heridas?

¢ Qué considera que puede mejorar la atencion de clinica de heridas?
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