
Tul inhibidor de las Metaloproteasas con TLC-NOSF. Indicado para el tratamiento local de la úlcera de pie diabético no infectada, cuanto 
antes y hasta el cierre completo. Medidas disponibles: 5x7 y 10x10 cm.
*Michael Edmonds, José Luis Lázaro-Martínez, Jesus Manuel Alfayate-García, Jacques Martini, Jean-Michel Petit, Gerry Rayman, Ralf 
Lobmann, Luigi Uccioli, Anne Sauvadet, Serge Bohbot, Jean-Charles Kerihuel, Alberto Piaggesi. Sucrose octasulfate dressing versus control 
dressing in patients with neuroischaemic diabetic foot ulcers (Explorer): an international, multicentre, double-blind, randomised, controlled 
trial. Lancet Diabetes & Endocrinology 2018 ;6 :186-196.
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COMPARTIENDO SUEÑOS A 
TRAVÉS DE LA CAPACITACIÓN

EDITORIAL

a capacitación del personal de salud es y ha sido una necesidad permanente desde hace mu-
chísimos años, siempre con el pensamiento puesto en mejorar la atención de nuestros pacientes 
compartiendo nuestros conocimientos y nuestra experiencia. 
Desde Haití, el año anterior un grupo de soñadores había solicitado que se les entregara una 

herramienta que les permitiera otorgar una mejor atención a sus pacientes con heridas y úlceras, es decir, 
capacitación en el tema.  Accediendo a esta solicitud, que vino a confirmar  que la capacitación del personal 
de salud es un asunto de suma importancia a nivel nacional e internacional, nuestro grupo decidió compartir 
sus conocimientos en el manejo de heridas con ellos. 
Desde el año 2012, la Organización Mundial de la Salud (OMS) explicita la importancia de la capacitación 
en la atención en salud; Chiavenato define la capacitación como el proceso educativo de corto plazo, aplicado 
de manera sistemática y organizada, por medio del cual las personas adquieren conocimientos y desarrollan 
habilidades y competencias en función de objetivos definidos. ¿Cuál o cuáles estrategias permiten realizar una 
capacitación con mejores resultados en el personal de salud? La investigación “Capacitación del Personal de 
Salud, Evidencia para Lograr el Ideal” realizada  por un grupo de enfermeras, evidenció que para realizar 
una buena capacitación es indispensable un personal dispuesto a ser capacitado y con necesidades reales de 
capacitación, un capacitador experto en el tema, en la realidad local y en estrategias educativas, demostrando 
que una combinación de técnicas de capacitación, entre  tradicionales, modernas y lúdicas, mejoran  los re-
sultados de ésta, acercando los objetivos a los resultados que se desean obtener. El conocimiento se traduce en 
personal empoderado, con información que le permitirá solucionar problemas y tomar decisiones, favorecerá 
la confianza entre los integrantes del equipo de salud y la formación de líderes.
En este contexto, y convencidos de que podríamos ser un buen aporte para nuestra contraparte haitiana, este 
año un grupo de soñadores viajamos 5.786 km para llegar a Haití y compartir con ellos nuestros conocimien-
tos y experiencia de más de 20 años en manejo avanzado de heridas y úlceras. 
Esta hermosa experiencia, que nos llena de orgullo y satisfacción, está contenida en este número de la Revista 
dedicada a distintos temas relacionados con las heridas, en su artículo “Ruta Solidaria en Haití”, el cual 
nos muestra cómo podemos traspasar fronteras culturales e idiomáticas cuando lo que prima es difundir el 
conocimiento.

Marcela Vergara Bustamante
Enfermera Matrona

Editora Jefe
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2019

2018

undación Instituto Nacional de Heridas y la Sociedad  de Enfermeras La-
tinoamericana  de Heridas (SELH), los invita a ser parte de nuestra terce-
ra edición de la Revista Latinoamericana de Enfermeras en Heridas y Os-

tomias.  Nuestra Revista es una publicación  de visualización científica de trabajos 
originales sobre temas de interés para  enfermería, de preferencia temas relaciona-
dos con la gestión del cuidado de las heridas. Cuenta con 3 secciones permanentes 
“Artículos”, “Investigación Científica” y “Casos Clínicos”.

Los trabajos presentados deben ajustarse rigurosamente a las “instrucciones para 
autores”, las que puede encontrar en la página www. inheridas.cl

Los trabajos deben ser enviados a info@inheridas.cl  pudiendo ser utilizado el mis-
mo correo para cualquier duda o consulta.

   Recepción de trabajos hasta el 30 junio 2020.

TE INVITAMOS A PARTICIPAR
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS 1

a etiología de la úlcera por presión (UPP) ha estado en 
debate constantemente. Recientemente se han desarrolla-
do nuevas propuestas acerca de la etiopatogenia de dichas 

lesiones, incorporando el concepto de lesiones por presión (LPP).

La revisión intentará responder si los términos de LPP o UPP se pue-
den nombrar indistintamente o si existen diferencias en la definición o 
alcance de un concepto versus el otro.

Se realizó una revisión de la literatura, para la cual se consultó en las 
principales bases de datos: MEDLINE, CINAHL, Cochrane Library, 
LILACS y Proquest Central.

García Fernández y Cols. establece el término lesión por presión, el 
cual se encuentra relacionado con la dependencia y con siete posibles 
tipos de lesiones, otorgando un nuevo marco conceptual; sin embargo, 
aún no ha sido incorporado por la OMS como reemplazo del concepto 
UPP.

A pesar del aporte sanitario que conlleva el término LPP, no se reco-
mienda su uso en reemplazo de UPP hasta que éste sea incluido en el 
CIE-11.

Palabras clave: úlcera por presión, nomenclatura, etiología.

ABSTRACT

The etiology of pressure ulcer has been constantly debated. New pro-
posals have been developed regarding the etiopathogenesis of these le-
sions, incorporating the concept of pressure injuries.

The review will attempt to respond if the terms of LPP or UPP can be 
named interchangeably or if there are differences in the definition or 
scope of one concept versus the other.

CAMBIO DE NOMENCLATURA 
DE UPP A LPP

AUTORA
Cristina Covarrubias

Enfermera Jefe Equipo Servicio de Cirugía Red Salud UC Christus 
Correspondencia a  mcovarru@med.puc.cl 

SECCIÓN I: ARTÍCULOS 1
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A review of the literature was carried out, for 
which the main databases are consulted: MED-
LINE, CINAHL, Cochrane Library, LILACS 
and Proquest Central.

García Fernández et al. It establishes the term 
pressure injury, which is related to dependence 
and seven possible types of injuries, giving a new 
conceptual framework. However, it has not yet 
been incorporated by WHO as a replacement 
for the UPP concept.

Despite the health report that comes with the 
term LPP, its use in replacement of UPP is not 
recommended until it is included in the ICD-
11.

Keywords: pressure ulcers, nomenclature, etio-
logy.

INTRODUCCIÓN

Desde la primera descripción de UPP ha habido 
debate sobre su terminología. El primer término 
descrito por Wohlleben en 1777, “gangraena per 
decubitum”, se refiere a las heridas desarrolladas 
por los pacientes mientras están en cama, el cual 
dio origen a la investigación etiológica de Groth 
y una serie de estudios y documentos seminales, 
los que incorporaron varios términos como úl-
ceras de decúbito y úlceras isquémicas los que, 
sin embargo, implicaban una vía limitada1. 

En 1975 se publicó “Bedsore Biomechanics”2, el 
cual hacía referencia a lo que podríamos tradu-
cir como úlceras o llagas de cama. Este término 
mantiene la asociación con el lecho, a pesar de 
que en ese momento se sabía que las úlceras po-
dían adquirirse al estar en contacto con superfi-
cies de soporte. Mientras tanto, el concepto de 
“úlcera por presión” comenzó a popularizarse a 
principios de los años setenta3, siendo aceptado 
a partir de los años noventa del siglo pasado1.

El término úlcera por presión hace referencia a 
una lesión localizada en la piel y/o en el tejido 
subyacente, por lo general sobre una promi-
nencia ósea, como resultado de una presión, o 
en combinación con cizallamiento1. A éstas se 
asocian un número de factores contribuyentes 
u otros factores confundidores; no obstante, la 
importancia de éstos todavía no se ha dilucida-
do4. 

Recientemente se han desarrollado nuevas pro-
puestas acerca de la etiopatogenia de dichas 
lesiones. En este sentido, García-Fernández y 
Cols.5  propone el concepto de lesión frente al 
de úlcera, ya que existen lesiones por presión en 
las que la piel, estando dañada, sigue intacta, lo 
que sería poco compatible con el concepto úl-
cera6.

Todos los términos mencionados anteriormente 
se mantienen en uso por los equipos de salud y/o 
pacientes; sin embargo, se pesquisan tendencias 
en su uso según territorio. En Europa y América 
del Norte, el término UPP se usa ampliamente, 
mientras que en el sudeste de Asia, Australia y 
Nueva Zelanda han adoptado recientemente el 
término lesión por presión1, concepto utilizado 
desde el 2016 por parte del National Pressure 
Ulcer Advisory Panel (NPUAP)7, 8.

Por tanto, el presente artículo determinará la 
factibilidad de definir cuál es el alcance que uno 
u otro término tienen y se establecerán diferen-
cias o similitudes en la terminología de ambos 
conceptos para poder concluir si es que LPP se 
puede usar en forma similar a UPP.

METODOLOGÍA 

Para cumplir con el objetivo propuesto, se llevó 
a cabo una revisión de la literatura. Se realizó 
una búsqueda en las principales bases de datos 
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de ciencias de la salud: MEDLINE, CINAHL, 
Cochrane Library, LILACS y Proquest Cen-
tral. Se estableció como criterio de búsqueda los 
últimos cinco años, sin restricción de idioma. 
Los términos utilizados fueron [“úlcera por pre-
sión”] y/o [“lesión por presión”], además de sus 
traducciones en inglés. Asimismo, se realizó una 
búsqueda secundaria de información. 

Se realizó un primer cribado de los registros de 
los artículos devueltos por las bases de datos, con 
una lectura de título y abstract, para detectar du-
plicidades y realizar una primera selección. Tras 
la misma, se accedió al texto completo de los ar-
tículos seleccionados y se realizó su lectura para 
determinar su idoneidad sobre la temática. 

RESULTADOS

La contribución de García Fernández y Cols. 
realizada en el año 2014 se basa en la revisión 
sistemática de los diferentes factores de riesgo 
publicados entre 1962 y 2009, la cual definió un 
nuevo término: las lesiones relacionadas con la 
dependencia con siete posibles tipos de lesiones 
y un nuevo marco conceptual5. Este trabajo, ade-
más de modificar la clasificación existente hasta 
la fecha, abrió la puerta a la reconsideración de 
la denominación de LPP frente al término UPP. 

Es así como la definición de LPP incluye a la 
UPP, siendo considerada como una lesión loca-
lizada en la piel y/o los tejidos subyacentes. Es 
relevante destacar que dicha lesión puede pre-
sentarse como piel intacta o una úlcera abierta 
que puede ser dolorosa5. Generalmente se desa-
rrolla sobre una prominencia ósea o en relación 
con un dispositivo médico u otro, como resul-
tado de la presión aislada y continua sobre una 
zona y/o combinada con el mecanismo de ciza-
lla1, 5. Además, la tolerancia de los tejidos puede 

verse afectada por el microclima, la nutrición, la 
perfusión, las comorbilidades y el estado del teji-
do blando7, lo cual se condice con lo ya expuesto 
por Braden, Bergstrom y Coleman y Cols.9, 1º. 

Como se mencionó anteriormente, este modelo 
teórico describe siete tipos de lesiones según su 
mecanismo de producción: humedad, presión, 
fricción, presión de humedad, presión-fricción, 
fricción-humedad y lesiones multifactoriales. 
En relación a lo anterior, identifica factores co-
adyuvantes para todos los tipos de lesiones. El 
enfoque que se propone para estas lesiones está 
determinado por su mecanismo de producción y 
debe adaptarse de acuerdo con los factores etio-
lógicos involucrados5.

Este innovador artículo publicado en el Journal 
of Nursing Scholarship5 pone de manifiesto la 
importancia de contar con una clasificación de 
úlceras, así como escalas de valoración del ries-
go basadas en factores predictivos específicos, 
que permitan identificar las diversas causas de 
las úlceras y diferenciar las que se originan por 
presión, de otros tipos de lesiones crónicas aso-
ciadas al estado de dependencia o inmovilidad 
que sufre el paciente.

Estos autores concluyen que todas estas lesiones 
aparecen en pacientes que presentan algún tipo 
de dependencia, por lo que se desligan de la edad 
o del estado de salud, conceptos incluidos en el 
manejo de UPP; más aún, a pesar de que estas le-
siones aparecen generalmente al realizar cambios 
posturales de manera inadecuada o en pacientes 
incontinentes, se explicita que también pueden 
aparecer en pacientes de riesgo que no hayan 
sido valorados adecuadamente, por lo que, a su 
vez, puedan estar recibiendo tratamientos pre-
ventivos o curativos erróneos o insuficientes, no 
ajustados a sus necesidades específicas11, 12.
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Este aporte al conocimiento y la práctica clínica, 
a pesar de ser adquirido por el NPUAP nortea-
mericano, no ha estado exento de polémica de-
bido a la connotación del concepto “injury” o le-
sión. La LPP simplemente significa que el tejido 
está lesionado por la presión (y / o cizallamien-
to). No asigna la culpa ni implica de ninguna 
manera que la lesión fue “causada” por algo que 
los proveedores de atención médica “hicieron” o 
“no hicieron”13.

Debido a dicha problemática, las partes intere-
sadas, principalmente los miembros de NPUAP, 
debieron revisar los primeros borradores de las 
nuevas definiciones13. Además, de forma com-
plementaria, lograron establecer puentes de 
unión con hallazgos científicos de otros investi-
gadores con el fin de avalar la nueva propuesta y 
así apoyar abrumadoramente este cambio.

Es así como el National Pressure Ulcer Advisory 
Panel redefinió qué son las LPP durante la Con-
ferencia de Consenso sobre la categorización de 
la NPUAP de 2016 que tuvo lugar entre el 8 y el 
9 de abril de 2016 en Rosemont. Las definicio-
nes actualizadas sobre la categorización fueron 
presentadas en dicha conferencia ante 400 pro-
fesionales, los cuales participaron en el consen-
so sobre definiciones actualizadas a través de un 
proceso de discusión interactiva y votación14.

Este proceso validó la sustitución del térmi-
no UPP, dando paso al concepto de lesión por 
presión14. No obstante, este consenso alcanza 
un nivel D o 5 de evidencia según la clasifica-

ción de Sackett, siendo considerada como “la 
de menor/peor evidencia”15. Así, se decide in-
cluir dicho término en la nueva guía “Preven-
tion and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: 
Methodology Protocol for the Clinical Practice 
Guideline”16.

A pesar de que diferentes instituciones han de-
cidido incorporar este nuevo concepto, el CIE-
11 incluye en una misma definición el concepto 
de UPP, LPP y escara de decúbito, precisándo-
las como “lesión localizada y necrosis isquémi-
ca de la piel y los tejidos subyacentes debidas a 
la presión prolongada, o a una combinación de 
presión y cizallamiento. Las prominencias óseas 
del cuerpo son los sitios afectados con mayor 
frecuencia; la inmovilidad y la debilidad son los 
principales factores contribuyentes”17.

CONCLUSIÓN

El concepto de LPP ha tenido gran impacto a 
nivel sanitario por las diversas contribuciones 
que conlleva en su manejo y tratamiento. Si bien 
ha sido incorporada por diversas entidades espe-
cialistas, este concepto aún no es incluido como 
término MESH; más aún, no ha sido incorpo-
rado a nivel mundial por parte de la OMS y el 
consecuente cambio del CIE-11, por tanto, no 
es recomendable el uso del término lesión. Asi-
mismo, no existe investigación en torno al tema, 
por lo que tampoco existe una perspectiva inves-
tigativa para abordarlo.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS2

l Sistema de Salud ha enfatizado en la satisfacción usuaria 
como principio de la política en salud y una dimensión im-
portante de la calidad. Los equipos de enfermería son rele-

vantes en esta satisfacción ya que ejecutan 70% de las acciones de salud 
y porque el trato otorgado es tan valorado como sus competencias téc-
nicas. Existen iniciativas como la Encuesta y Sello de Buen-Trato; sin 
embargo, persisten insatisfacciones relacionadas a “mala atención de los 
funcionarios”, con inapropiada identificación y seguimiento de los com-
portamientos cálidos relacionados. Existe una escala y constructo de 
calidez validado en Chile (ECAE-2017), construida según estándares 
internacionales (Alpha de Cronbach 0,93). Tiene 35 comportamien-
tos, verbales y no-verbales, con 5 factores: Conexión-relación no verbal, 
Empatía, Conexión-relación verbal, Inclusión y Confianza. Medir este 
constructo permite definir conductas relacionales efectivas, formular 
indicadores, recomendaciones de acciones potenciadoras y sistematizar 
los procesos de cuidado humanizado; así también, aportar a la clínica, 
enseñanza e investigación.
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ABSTRACT

The Health System has emphasized user satisfac-
tion as a principle of health policy and an im-
portant dimension of quality. The nursing teams 
are relevant in this satisfaction, since they exe-
cute 70% of the health actions, and because the 
treatment granted is as valuable as their techni-
cal skills. There are initiatives such as “Encuesta 
y Sello de Buen-Trato”, however, there are still 
dissatisfactions related to “bad attention from 
the team”, with inappropriate identification and 
monitoring of related warm behaviors. There is a 
scale and construct of warmth validated in Chile 
(ECAE-2017), developed according to interna-
tional standards (Cronbach’s Alpha 0.93). It has 
35 verbal and non-verbal behaviors, and it inclu-
des 5 factors: Connection-Non-verbal relation-
ship, Empathy, Connection-Verbal relationship, 
Inclusion and Trust. Measuring this construct 
allows defining effective relational behaviors, 
formulating indicators and recommendations 
for strengthening actions, and systematizing hu-
manized care processes. It also allows contribu-
ting to clinic, teaching and research.

Key words: Education, Nursing, Nurse-Patient 
Relations, Nurses’ Role, Trust, Empathy, Nur-
sing Care, Interpersonal Relations, Behavior.

INTRODUCCIÓN

El desafío actual que tienen los gestores en salud 
y las instituciones privadas y públicas es forta-
lecer los sistemas con una mirada centrada en 
las personas, asegurando dignidad y buen trato 
a usuarios y acompañantes, permitiendo de esta 
manera beneficios para ellos y para el propio 
personal de salud. Cabe mencionar que en los 
modelos actuales los sujetos de cuidado se pre-
sentan ante los cuidadores con una percepción 
de vulnerabilidad que es fruto de las asimetrías 

a las que se enfrenta en su ingreso1, desafiando 
códigos de comunicación y entorno que le resul-
tan desfavorables; asimismo, el personal de salud 
incrementa esta asimetría al usar vocabulario 
inentendible, gesticulaciones y comportamien-
tos verbales y no verbales que la persona y acom-
pañantes no pueden interpretar correctamente y 
en muchos casos, interfieren en el vínculo cuida-
dor-usuario, desvirtuando la percepción y expe-
riencia con el proceso de cuidado, impactando 
en la satisfacción. Existen gestos universalmente 
considerados cálidos, entre los cuales destaca la 
sonrisa por impactar positivamente en las situa-
ciones sociales, pues los circuitos neuronales re-
lacionados con las emociones y la felicidad se ac-
tivan al sonreír. Sonriendo las personas no solo 
aparecen más corteses, sino que son percibidas 
como más competentes2. La importancia de la 
sonrisa, como una manera de contagiar emo-
ciones, así como la demostración de emociones 
positivas, correlaciona positivamente con la ca-
lidad del servicio3. En este sentido, la sonrisa y 
el contacto visual serían las expresiones faciales 
preferidas por los usuarios4. La forma de tocar 
a la persona es otra forma de comunicación im-
portante al realizar procedimientos que requie-
ren contacto de piel, una constante en los pro-
cedimientos de cuidado. Existen dos formas de 
tocar al usuario: la palpación, que permite ob-
tener información sobre el estado de salud, y el 
toque instrumental, que requiere conocimientos 
específicos. El toque más invasivo debe ser con-
sentido. Este contacto requiere tener conoci-
mientos sobre la percepción del toque, el esque-
ma corporal sensitivo, reglas sociales, culturales 
y el estado cognoscitivo de la persona, elementos 
esenciales en la valoración que realiza el cuida-
dor5; sin embargo, se debe tener precauciones al 
momento de protocolizar estos gestos, ya que el 
exigir al trabajador sin tener en cuenta la gestión 
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auténtica de las emociones, afecta la percepción 
de la calidad, reflejándose en los resultados de la 
satisfacción. La satisfacción percibida es un indi-
cador de resultado de un servicio en sí6, también 
es un factor que puede influir en la propia recu-
peración del usuario y con ello, en la eficiencia 
del sistema de salud. Se sabe que estados de pre-
ocupación, angustia e incertidumbre, así como 
el trato que brinda el personal de salud, (ama-
bilidad, el ser comprensivos y la conversación 
mutua), pueden incidir significativamente en la 
percepción de bienestar de la persona7.

Hay que destacar que los equipos de enfermería 
son relevantes en la satisfacción del usuario pues, 
según declaraciones del Colegio de Enfermeras, 
representa un 70% de las acciones en una insti-
tución de salud8. El usuario y sus acompañantes 
valoran tanto o más el trato y atención que las 
competencias técnicas, por lo tanto, enfocarse 
en los componentes relacionales contribuye al 
indicador de satisfacción y eventualmente, en 
los resultados de salud. 

Existen iniciativas como la Encuesta Nacional 
de Buen Trato que se aplica en Chile desde el 
2012, con el fin de conocer el nivel de satisfac-
ción respecto a la atención del personal en los es-
tablecimientos de salud9. Se suma a esto el Sello 
de Buen Trato, que otorga una asignación anual 
a aquellos funcionarios bien evaluados (LEY-
20646); sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, 
persisten razones para determinar sensación de 
desprotección por parte de los usuarios, espe-
cialmente en la dimensión “mala atención por 
parte de los funcionarios”. 

En nuestro país la Superintendencia de Salud ex-
ploró el nivel de satisfacción del usuario de insti-
tuciones privadas y públicas de todo el país. Los 
resultados muestran que la satisfacción se asocia 
con: “el respeto y la amabilidad, el trato perso-

nalizado, la empatía, la dedicación de tiempo, el 
escuchar, cumplir las promesas, la eficiencia y el 
trato amable”. Para el usuario, los atributos más 
relevantes asociados a la satisfacción fueron: la 
calidez del personal, el apoyo, la información sin 
matices técnicos y la rapidez en la atención. Este 
trabajo concluye que el usuario valora la calidez, 
la preocupación, la información, la confianza y 
la seguridad como dimensiones relevantes al es-
tablecer su nivel de satisfacción10.

Estas observaciones pueden ser aún muy gene-
rales de forma que no se consigue anclarlas a 
conductas específicas susceptibles de corregir y 
potenciar, lo que genera un problema eviden-
te, impactando en las habilidades y conductas 
relacionales (buen trato, calidez) en la satisfac-
ción del cliente y en una falta de identificación 
y seguimiento de aquellos comportamientos 
específicos que inciden en estos resultados. En 
este escenario, las mediciones de satisfacción 
actuales pueden ser complementadas con la in-
corporación de otras dimensiones relacionales, 
entre ellas, la calidez que brinda el personal, 
permitiendo de esta manera estrechar el vínculo 
usuario y prestador de cuidado como también, 
para visibilizar en su contexto, el trabajo interre-
lacional que se debe fortalecer en las atenciones 
de salud. Es conocido que desde la mirada de los 
usuarios estas habilidades relacionales y la cali-
dez del cuidador tienen un efecto de mayor im-
pacto que aquellas competencias técnicas, que, 
si bien son necesarias, inherentes e ineludibles, 
también son percibidas como el punto de par-
tida para una atención basada en la confianza11.

Para los usuarios las habilidades relacionales tie-
nen representación directa en la percepción de 
satisfacción12. Al respecto, la calidez se experi-
menta como un estado mental característico, 
a veces acompañada por cambios corporales, 
expresiones o acciones, enmarcados en normas 
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culturales, códigos que afectan la expresión y re-
cepción de estas emociones13. La calidez del per-
sonal es un nuevo concepto valioso y atingente 
a esta problemática y que ha sido sistematizado 
en una Escala validada en Chile el año 201714. 
Esta formulación es el resultado de un riguroso 
diseño de construcción de escalas, que incorpora 
el aporte de experiencias de usuarios, profesio-
nales y expertos; tiene confiabilidad de excelen-
cia (Alpha de Cronbach 0,93). Este constructo 
identifica dimensiones del trato y de la conduc-
ta que no se refieren a características propias 
del prestador, sino que de su interacción con el 
usuario. El constructo calidez se formula como 
la “Capacidad de establecer y mantener una rela-
ción cercana, de acogida, que demuestre por me-
dio de comportamientos verbales y no verbales, 
la conexión y relación con el otro, la empatía, in-
clusión y confianza, de manera que para el otro 
signifique una experiencia agradable”(14,15). La 
Escala de Comportamientos de Calidez en En-
fermería (ECAE), a la fecha es la única que mide 
esta dimensión, presentando un total de 35 com-
portamientos de calidez, verbales y no verbales. 
Se divide en 5 factores: Conexión-relación no 
verbal con el otro, Empatía, Conexión-relación 
verbal con el otro, Inclusión y Confianza, que se 
relacionan con la acogida que siente el usuario al 
ser recibido por el equipo de salud. 

En enfermería, medir estos comportamientos de 
calidez puede ser un predictor de satisfacción, 
pues para los usuarios son un componente vital 
de las competencias de los enfermeros; asimis-
mo, la enseñanza de estas habilidades en institu-
ciones de formación superior puede convertirse 
en un atributo diferenciador entre estudiantes y 
egresados de distintas casas de estudio, porque 
permite mejorar el desempeño laboral y con ello 
el proyecto académico de la carrera se vuelve más 
atractivo16,17. Otro aspecto destacable sobre ca-

lidez es la relación que tiene con la competen-
cia profesional. Ambas son dimensiones fun-
damentales de la percepción social y tienen una 
asociación compensatoria entre sí18. La calidez 
y la competencia son generadoras de emociones 
intergrupales y, por lo tanto, son relevantes al 
momento de establecer percepciones. Así, una 
persona cálida tiende a ser percibida como com-
petente. Ambas dimensiones son fundamentales 
en el juicio social y muestran que, en los modelos 
generales de formación de impresiones, la apre-
ciación negativa o positiva en una de ellas (ca-
lidez o competencia), tiene consecuencias en la 
forma en que una persona juzga al otro19.

CONCLUSIONES

El beneficiario final de este proceso de cuidado 
cálido es el usuario, su familia y acompañantes, 
que se encuentran en un estado de vulnerabili-
dad y asimetría en la relación con el equipo de 
salud cuando son ingresados en algún sistema 
hospitalario. Por esto es importante que perci-
ba en este equipo comportamientos cálidos, que 
sean inherentes al cuidado. La ausencia de estos 
comportamientos tiene un impacto negativo en 
la percepción de su bienestar. A su vez, la interre-
lación provoca beneficios a los prestadores de sa-
lud, quienes se ven enriquecidos con un relacio-
namiento cálido con los usuarios, dado que este 
tipo de comportamientos provoca sensación 
de bienestar de manera bidireccional. A modo 
de recomendación sobre los comportamientos 
percibidos por los usuarios,  24 ítems recibie-
ron medias por debajo de 2.0 de un máximo de 
4 puntos. Los comportamientos menos cálidos 
(menor o igual a 1,0), se relacionan con la super 
categoría verbal; entre ellos, usar un tono bur-
lesco, hacerse el “leso” y censurar son los menos 
cálidos. Los ítems con el mayor promedio fue-
ron los ítems 28 (Da orientaciones necesarias 
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sobre eventos o rutinas importantes), ítem 27 
(Explica cuál es el rol del enfermero/a que estará 
a cargo del cuidado y cómo lo ayudará), ítem 9 
(Se presenta con el nombre y su cargo), ítem 34 
(Se nota que domina su área de conocimientos) 

e ítem 32 (Impresiona honesto/a en lo que dice), 
asociados a los factores de calidez que represen-
tan la importancia de estos comportamientos 
vinculados a la inclusión y confianza que se debe 
tener con el usuario en el entorno hospitalario.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS3

a participación en el Programa de Intercambio de Enfer-
mería para la Gestión del Cuidado de Heridas en Asia y 
Latinoamérica nos brindó la maravillosa oportunidad de 

conocer en primera persona un modelo de atención implementado hace 
18 años en China, modelo basado en Centros de Curación de Heridas 
(WHC) y Unidades de Cuidado de Heridas (WCU). Durante 3 sema-
nas tuvimos la oportunidad de conocer 6 hospitales en 3 ciudades de 
China, 10 unidades de atención de pacientes con heridas tanto ambula-
torios como hospitalizados y muchos equipos de trabajo formados por 
enfermeras y médicos, especialistas en la gestión de cuidado de personas 
con heridas, así como también en el ámbito de la prevención y la edu-
cación.

Palabras Clave: Beca, enfermeras, curación de heridas.

ABSTRAC

Participating in the Nursing Exchange Program for the Management of 
Wound Care in Asia and Latin America gave us the remarkable oppor-
tunity to get a first-hand look on a model of care implemented 18 years 
ago in China, model made for use on wound healing centers (WHC) 
and wound care units (WCU). During 3 weeks we had the opportunity 
to meet 6 hospitals in 3 cities of China, 10 units of care of patients with 
both outpatient and hospitalized wounds, and many work teams for-
med by nurses and medical specialists in the care management of people 
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with wounds, as well as in the field of prevention 
and education.

Key words: Scholarships, nurses, wounds hea-
ling.

INTRODUCCIÓN

La Sociedad de Enfermeras Latinoamericanas 
en Heridas (SELH) junto a la Fundación Insti-
tuto Nacional de Heridas (FINH) y la Sociedad 
Asiática de Heridas (AWCA), implementaron 
un programa de becas de Intercambio de Enfer-
mería para la Gestión del Cuidado de Heridas 
en Asia y Latinoamérica, el cual está dirigido a 
enfermeras de los países pertenecientes a la So-
ciedad, quienes pueden realizar una pasantía en 
centros de manejo de heridas. Así fue como en 
septiembre del año 2018, después de un largo 
proceso de selección, partimos rumbo a China. 
La Pasantía tuvo una duración de 3 semanas y 
se realizó en distintos centros asistenciales de 3 
ciudades de China. 

Para poder acceder a este programa de intercam-
bio hubo  un riguroso proceso de selección que 
comenzó con la invitación a todas las socias de 
SELH a participar. La postulación incluyó el 
Currículum Vitae, una carta con la motivación 
para postular a la Beca, certificación de puntaje 
mínimo como socia de SELH, el que se obtiene 
por realizar actividades propias de la Sociedad 
(difusión Día Nacional de las Heridas, asistencia 
a reuniones, participación en campañas solida-
rias, publicaciones en la Revista Latinoamerica-
na de Enfermeras en Heridas y Ostomías, entre 
otras). Al final de este proceso se seleccionaron 6 
socias de SELH que cumplían con los requisitos 
las que fueron evaluadas por un comité pertene-
ciente a la Fundación Instituto Nacional de He-
ridas y Directorio de SELH Chile y Perú, obte-

niendo como resultado 2 becas para enfermeras 
de Chile y una para una enfermera de Perú.

China está situada en el este de Asia, tiene una 
superficie de 9.562.910 km2 y 1.400 millones de 
habitantes, siendo uno de los países más grandes 
y más poblados del mundo3. En la Tabla 1 se 
muestra una comparación de aspectos sociode-
mográficos entre nuestro país y China1, 2. 

El desarrollo de la pasantía se basó en la obser-
vación del manejo y gestión de pacientes con 
heridas en distintos ámbitos: hospitalizados, 
ambulatorios, unidades de medicina tradicional 
china, pabellones quirúrgicos y en unidades de 
prevención y educación, lo que permitió cono-
cer la experiencia acumulada en 18 años de un 
modelo basado en la implementación de WHC 
y WCU. Durante este proceso fue fundamental 
el acompañamiento, acogida e instrucción per-
manente del equipo de enfermeras y médicos.

COMPARACIÓN DE DATOS 
ESTADÍSTICOS DE CHILE Y 
CHINA

´VARIABLE CHILE CHINA

Life expectancy at birth 
Male –Female (2016)

  76/82                       75/78 

Density of nurses per 1000 
population

 2.2                        2.31

Density of doctors per 1000 
population

2.1 2.54

Total Health expenditure 
per capita($int 2014)

1.749 731

National health expendi-
ture as a % total  public 
GDP(2014)

3.8 4.05

National health expenditu-
re as a % of  private GDP 
(2014)

3.9 2.0

Fuente: Datos del Observatorio Mundial de la Salud y 
Estadísticas de la OCDE sobre la salud 2014 Chile en 
comparación.

TABLA
1
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OBJETIVOS DE LA PASANTÍA

 ■ Conocer el modelo de gestión en el manejo 
de heridas y úlceras en China.

 ■ Identificar elementos de la práctica y expe-
riencias que aporten al mejoramiento y de-
sarrollo del tratamiento de heridas y úlceras 
tanto a nivel local como nacional.

 ■ Conocer avances tecnológicos incorpora-
dos al tratamiento de heridas y cicatrices.

MODELO DE GESTIÓN EN EL 
CUIDADO DE HERIDAS

Durante la pasantía conocimos un modelo de 
atención basado en la implementación de cen-
tros de curación de heridas y unidades de cuida-
do de heridas.

Los WHCs están definidos como aquellos que 
emplean equipo multidisciplinario, bien capaci-
tado, personal a tiempo completo y que son ca-
paces de tratar a todos los pacientes con distintos 
tipos de heridas durante todo el curso de trata-
miento. Los WCUs se definieron como aquellos 
que emplean personal a tiempo completo y son 
capaces de cuidar a los pacientes con todo tipo de 
problemas de heridas durante todo el curso del 
tratamiento y donde las heridas son atendidas 
por enfermeras registradas, quienes recibieron 
entrenamiento en cuidado de heridas y utilizan 
apósitos de cuidados avanzados como principal 
método de curación de la herida y quien puede 
realizar un pequeño desbridamiento3. 

PERÍODO DEL INTERCAMBIO

En el período comprendido entre el 10 y el 28 
de septiembre 2018 tuvimos la oportunidad de 
conocer una realidad que, aunque distinta a la 
nuestra especialmente en el aspecto cultural, tie-
ne el denominador común que son pacientes que 

al igual que los nuestros buscan ayuda para curar 
sus heridas. Recorrimos 19.629 km y llegamos 
a la Ciudad de Beijín, luego de una semana nos 
trasladamos a Shanghai  y finalmente  llegamos 
a la bella Ciudad de Hangzhou , donde tuvimos 
la oportunidad de participar y presentar nuestra 
experiencia en el “CTR: 11th National Wound 
Restoration and Tissue Regeneration Conferen-
ce”, Hangzhou 2018.  Durante este recorrido de 
3 semanas conocimos distintos centros asisten-
ciales, Tabla 2.

CONOCIENDO LA REALIDAD DE LAS 
CURACIONES EN CHINA

Durante la estadía y recorrido por los distintos 
hospitales de China, tuvimos la posibilidad de 
conocer el trabajo diario en las clínicas de heri-
das. Queremos compartir nuestras impresiones 
en relación al trabajo de estos equipos y el aporte 
que puede representar esta experiencia tanto en 
el ámbito nacional como Latinoamericano local 
para el manejo de heridas.

Trabajo en equipo: las clínicas de cuidados de 
heridas se basan en un modelo en el que cada 
integrante del equipo es importante y realiza su 
trabajo optimizando los recursos y dando so-
lución a los problemas de los pacientes. Menor 
burocracia y mayor resolución de problemas en 
tiempos más cortos.

Especialización del equipo: tanto enfermeras 
como médicos que integran el equipo son es-
pecialistas en heridas, lo que genera un clima 
de confianza y fluidez en la toma de decisiones, 
lo cual incluye no solo el tratamiento curativo, 
sino también el preventivo; nos llamó profun-
damente la atención en Hangzhou el programa 
de prevención de “Pressure Ulcers”, el cual logró 
tener en el año 2017 una tasa de 0% de pacientes 
hospitalizados con ulceras por presión.



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS20

Alto rendimiento: según referencia entregada 
verbalmente, un médico puede llegar a atender 
100 pacientes en una jornada de 8 horas. De 
acuerdo a la observación existe una atención 
permanente y rápida con escasos tiempos muer-
tos. Guanghui y colaboradores señalan que la 
duración de la consulta en China es de aproxi-
madamente 2 minutos4; tuvimos la oportunidad 
de vivir esta situación, sin embargo, aunque la 
consulta era rápida, el que los pacientes, en su 
gran mayoría fueran acompañados por sus fa-
miliares, hacía todo el proceso de anamnesis y 
motivo de consulta más rápido. Habitualmente 
se descubría la herida en la consulta y de ahí pa-
saba inmediatamente al box de enfermería para 
la curación.

Ausencia de personal técnico de enfermería: en 
la atención tanto ambulatoria como en hospita-
lizados no existe la figura del Técnico de Enfer-
mería. En el caso de los pacientes hospitalizados, 
ellos se deben “hospitalizar” con un familiar, 
quien es parte activa del equipo y coopera con 
las enfermeras.

Programa multidisciplinario de prevención y 
diagnóstico de pie diabético: un equipo forma-
do por médicos y enfermeras especialistas en 
Educación son parte del programa que incluye 
el diagnóstico precoz de la polineuroartropatía 
mediante la exploración de los pies de todos los 
pacientes diabéticos, la educación y el segui-
miento mediante la incorporación de los pacien-
tes a un Club.

Uso de caballete para curaciones de extremida-
des inferiores: para nosotras el uso de este dispo-
sitivo fue una novedad; este caballete permite el 
apoyo de la extremidad, facilitando la curación 
de personas en silla de ruedas o con dificultades 
para subirse a la camilla, optimizando el tiempo 
y el espacio, Fotografía 1.

Tecnología aplicada al diagnóstico y tratamiento 
de cicatrices: durante la pasantía con el Cirujano 
Plástico, Dr. Yi Xin Zhang, tuvimos la oportu-
nidad de conocer métodos de diagnóstico y tra-
tamiento de cicatrices. Desde el punto de vista 
de la evaluación y diagnóstico pudimos conocer 

HOSPITALES VISITADOS EN CHINA

HOSPITAL NO 
CAMAS UNIDAD VISITADA

Peking  University First Hospital 1.800 Out-Patient Clinic & Diabetic Foot Clinic/Club
Education & training center & In-Patient surgery
Community & rehabilitation center

Xinhua Hospital affiliated to Shanghai Jiao 
Tong University School of Medicine

2.000 Wound Care Center

Dahua Hospital, Xuhui District 350 Wound clinic

Longhua Hospital, Shanghai TCM University Traditional Chinese Medicine for wound management

Shanghai Ninth People’s Hospital, Shanghai 
Jiao Tong University School of Medicine. 

1.650 Scar management center
Wound Healing Center
Plastic Surgery 

Second Affiliated Hospital, College of Medici-
ne, Zhejiang University

3.200 Wound Healing Clinic

TABLA
2
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FOTOGRAFÍA
2 DISPOSITIVO QUE MIDE EL 

ERITEMA Y LA PIGMENTACIÓN DE 
LA PIEL

el uso de dispositivos que permiten de una ma-
nera más objetiva la evaluación de la evolución 
de las cicatrices y el efecto de los tratamientos 
utilizados, Fotagrafías 2, 3, 4.

En relación al tratamiento de las cicatrices, éste 
está enfocado en mejorar al máximo la estética y 
funcionalidad usando el láser de CO2 fracciona-
do, combinado con el uso de sistemas elásticos 
compresivos. Para ello se usa un anestésico local 
(Prilocaína + Dimecaína), que se coloca sobre la 

zona  a tratar alrededor de 45 minutos antes del 
procedimiento.

En la atención de pacientes con cicatrices de dis-
tinto origen observamos cómo a través del uso 
de la tecnología lograban minimizar al máximo 
el aspecto de ellas; además asistimos a cirugías 
reconstructivas y estéticas ambulatorias.

Manejo local de las heridas: observamos que 
existen diferencias significativas en cuanto al 
manejo local de la curación de heridas; según lo 
observado durante la pasantía en  todas las he-
ridas utilizaban apósitos en base a plata iónica 
como primario, siendo el más utilizado el tull 
con plata, tanto en las heridas infectadas como 
para profilaxis de todo tipo de lesiones. Esto ocu-

FOTOGRAFÍA
1 USO DE CABALLETE

FOTOGRAFÍA
3 DISPOSITIVO PARA LA MEDICIÓN 

DE LA INDURACIÓN DEL TEJIDO 
CICATRICIAL

FOTOGRAFÍA
4 UTILIZACIÓN DE LASER EN 

CICATRICES
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rría principalmente en las ciudades de Beijing y 
Hangzou, en cambio en Shangai había más utili-
zación de medicina china, que consiste en prepa-
rados hechos en base a plantas y elementos pro-
pios de su cultura que no fueron revelados; no 
quedó muy claro si utilizaban protocolos en el 
proceso de curación ya que toda la información 
la mantienen bastante oculta; tampoco se pudo 
acceder a datos estadísticos en cuanto a los resul-
tados de su técnica de curaciones. En cuanto al 
uso de Escalas de Valoración, en Beijing tenían 
una escala que valoraba el diámetro de la úlcera, 
tipo de tejido presente, lecho de la úlcera, piel 
circundante, entre otros elementos,  pero no la 
utilizaban habitualmente, Figura 1. 

                                        

FIGURA
1 ESCALA DE VALORACIÓN, BEIJING

CONCLUSIÓN 

Todas las vivencias recogidas durante nuestra 
Beca en Asia, son un valioso aporte a nuestra 
vida laboral y personal. Pudimos conocer un 
modelo de gestión de heridas diseñado con base 
en el trabajo multidisciplinario y con énfasis en 
la prevención. Nos traemos desafíos importan-
tes, principalmente el relacionado con   la exis-
tencia en China de una especialidad en Manejo 
Avanzado de Heridas para enfermeras, especia-
lidad validada y reconocida que le permite a la 
enfermera ser parte fundamental en la toma de 
decisiones con respecto al tratamiento que debe 
recibir un usuario portador de heridas o úlceras, 
iniciativa que quisiéramos se pudiera replicar en 
nuestro país. Esta iniciativa ya se está trabajando 
entre el Instituto Nacional de Heridas y la Uni-
versidad Mayor con el fin de poder implemen-
tarla a partir del año 2021.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS4

as quemaduras son lesiones que deterioran la integridad 
cutánea, causada por distintos agentes, que, en función 
del tiempo de exposición al agente causal, transmiten el 

calor a los tejidos superficiales y/o profundos. La gravedad de la lesión 
la determina, tanto la extensión de esta, como la profundidad de los 
tejidos afectados, los que marcarán las diferencias de Tipo, tratamiento 
y de riesgo vital. Debemos reconocer que las quemaduras son lesiones 
dinámicas, la profundización completa de estas estarán condicionadas 
al tratamiento de las primeras horas que realicemos a nivel general con 
el paciente quemado y a nivel local sobre las lesiones. 

Palabras Clave: Quemaduras, cuidados de enfermería, curación de he-
ridas. 

ABSTRACT

Burns are injuries that deteriorate the skin integrity, caused by different 
agents, which, depending on the time of exposure to the causative agent, 
transmit heat to the superficial and / or deep tissues. The severity of the 
injury is determined, both the extension of this, and the depth of the 
affected tissues, which will mark the differences in degree, treatment 
and life risk. We must recognize that the burns are dynamic lesions, 
the complete deepening of these will be conditioned to the treatment 
of the first hours that we perform at a general level with the burned 
patient and at a local level about the injuries.

Keywords: burns, nursing care, wound healing
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QUEMADURAS TIPO AB
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras son lesiones producidas en 
los tejidos vivos, debido a la acción de diversos 
agentes físicos (llamas, líquidos u objetos calien-
tes, radiación, corriente eléctrica, frío), químicos 
(cáusticos) y biológicos, que provocan alteracio-
nes que van desde un simple eritema transitorio 
hasta la destrucción total de las estructuras 1.

Debemos reconocer que las quemaduras son el 
mayor desastre fisiopatológico y el mayor de-
safío quirúrgico, por lo que desde ese punto de 
vista el paciente quemado extenso y/o profundo 
puede llegar a ser muy complejo requiriendo de 
un manejo multidisciplinario. 

Actualmente en lo que corresponde al trata-
miento del paciente quemado se ha alcanzado 
muchos cambios significativos en los últimos 
años, reconocido y medido a través de la estan-
cia hospitalaria, la cual ha disminuido de 1 día 
por porcentaje de quemaduras a medio día por 
porcentaje, sin dejar de lado la disminución de la 
mortalidad de estos pacientes y el aumento de la 
sobrevida en pacientes adultos mayores y niños2. 
Todo lo anterior se ha podido lograr gracias a los 
conocimientos de la fisiopatología de las que-
maduras, al manejo con la escisión precoz como 
uno de los tratamientos más eficaces, al manejo 
con curas avanzadas con la aparición de moder-
nos apósitos para cubrir las lesiones, la nutrición 
temprana, implementación de bancos de piel y 
los grandes avances en la medicina critica.

Las quemaduras son uno de los traumas más 
severos al cual puede verse expuesto un indivi-
duo, este tipo de trauma tiene efectos locales y 
sistémicos, los que se  relacionan principalmente   
con la extensión, localización y profundidad de 
la lesión.

Cuando se produce una quemadura, el calor 
aplicado a nivel celular produce desnaturaliza-

ción de las proteínas y pérdida de la integridad 
de la membrana plasmática. La temperatura y la 
duración del contacto tienen un efecto sinérgi-
co tal que la necrosis celular tiene lugar tras un 
segundo de exposición a 69 ºC o tras una hora a 
45 ºC 3. La necrosis se produce en el centro de la 
lesión y pierde severidad conforme se aleja. Así, 
la descripción de Jackson en 1953 de tres áreas 
concéntricas sigue vigente hoy en día4. Se puede 
distinguir, por tanto: La primera, la zona central 
o de coagulación donde no hay células viables,  
alrededor de esta misma la segunda, la zona de 
estasis, caracterizada por una mezcla de células 
viables y no viables, alteraciones en la microcir-
culación con fenómenos de agregación plaque-
taria, depósitos de fibrina, micro trombos, etc. 
que nos puede llevar a la isquemia. Esta segun-
da área representa, por tanto, la zona de riesgo 
o dinámica que puede evolucionar hacia la ne-
crosis si se produce hipoperfusión del tejido, de-
secación, edema o infección, sin embargo, esta 
zona de estasis  con un adecuado manejo local 
y general puede evolucionar en forma satisfac-
toria, logrando evitar la profundización de la 
lesión. La tercera y última zona, la más periférica 
es la zona de hiperemia, esta se caracteriza por 
presentar un daño celular mínimo, con células 
viables y fenómenos de vasodilatación debidos 
a la acción de los mediadores locales de la infla-
mación, Fotografía 1. Los tejidos de esta zona 
suelen recuperarse completamente, a menos que 
existan complicaciones como hipoperfusión se-
vera o infecciones5. 

Tras este repaso de la fisiopatología local, debe-
mos preguntarnos cuales son las medidas que 
podemos realizar para evitar que aquellas que-
maduras tipo AB o de  profundidad intermedia 
descritas como zona de estasis se logren mante-
ner como intermedias y no se profundicen, te-
niendo en claro que el potencial reparativo es-
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pontaneo estará dado por las células epiteliales 
viables y la eficacia de la perfusión del tejido.

Podemos reconocer varias medidas que pode-
mos realizar para evitar la profundización de las 
quemaduras AB, prevención de la infección6, 
realizar posicionamientos anti-edema y técnica 
correcta de curación7, sin embargo en el caso de 
pacientes grandes quemados, es decir, lactantes 
con quemaduras  A, AB y B superiores al 8% de 
superficie corporal quemada ,superiores al 10% 
en los mayores de 2 años y superiores al 15% en 
adultos se suman a los anteriores una adecuada 
reanimación volumétrica5, prevención de la hi-
potermia8 y  evitar la utilización de inotrópicos. 
Debemos reconocer que un error en la cobertu-
ra y técnica de curación en las quemaduras nos 
puede llevar a una profundización de las lesio-
nes. Los objetivos del cuidado local de la quema-
dura implican mantenimiento de la perfusión 
tisular, preservación de los tejidos viables, man-
tener limpia la lesión, gestionar una humedad fi-
siológica, prevenir la infección, proteger contra 
traumas, promover la cicatrización, además que 

mantenga la movilidad y el funcionamiento de la 
porción afectada.

LIMPIEZA Y DESCONTAMINACIÓN

La limpieza de la herida constituye un paso esen-
cial para el tratamiento de la quemadura. El des-
bridamiento de las flictenas nos permitirá visua-
lizar y valorar el lecho de la herida, en algunos 
casos, la flictena puede ocultar una quemadura 
dérmica profunda, la lesión se puede contami-
nar a partir de la propia flora bacteriana presente 
en los anexos cutáneos, por otra parte, el líquido 
que está en la flictena puede ejercer presión en 
el lecho de la quemadura, lo que puede ayudar 
a seguir profundizando las lesiones7.  El lavado 
suave es uno de los componentes más importan-
te de la higiene de la quemadura6. Por lo tanto, 
un  factor importante en el lavado es su método 
de aplicación. En lo que corresponde a la solu-
ción para el lavado de las lesiones aún no está 
claro que lavar con antisépticos o antimicrobia-
nos sea beneficioso7, inclusive hay estudios que 
no demuestran grandes diferencias entre el agua 
potable y solución salina(7,9,10). El ideal del lavado 
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es la irrigación que puede aplicarse de diversas 
maneras, que se puede elegir en función de los 
recursos disponibles. Asimismo, puede utili-
zarse cualquier solución mientras sea estéril o 
al menos descontaminada7. Por lo tanto, lo que 
debemos tener claro cuando estamos en frente 
de una quemadura con colonización baja  que el 
lavado debe realizarse con la máxima suavidad 
para ello el arrastre mecánico usando la técnica 
de duchoterapia permitirá una presión segura  
para no dañar las capas inferiores de la epidermis 
que serán las responsables de la regeneración y 
la cicatrización, asi mismo el uso de soluciones 
tibias, evitara la  vasoconstricción del lecho de 
la quemadura lo que puede llevar a profundizar 
la lesión. 

En el caso de las quemaduras muy contamina-
das o infectadas, la limpieza de la herida debe ser 
rigurosa  y tan frecuente como sea posible para 
eliminar las biopelículas7. La irrigación efectiva 
para lograr este objetivo sin destruir el tejido 
viable se logran con presiones entre 8 y 13 PSI 
(1-4 Kg/cm2), ya sea a través de la duchoterapia 
o jeringa con aguja Nº 21 o 22 G11.

Tener en cuenta que “limpiar con antimicrobia-
nos/antisépticos es de gran valor después de una 
limpieza mecánica o quirúrgica ya que impide el 
posible paso de las bacterias “denudadas” a los es-
pacios recién abiertos y/o al torrente sanguíneo. 
Por lo tanto, debe ser el procedimiento preferi-
do en estas situaciones7. Considere la aplicación 
de soluciones limpiadoras como la polihexanida 
con betaina.

USO DE APÓSITOS ATRAUMÁTICOS Y 
AMBIENTE HÚMEDO

En las quemaduras AB, se debe utilizar apósitos 
atraumáticos y de baja adherencia. Los apósitos 

antiadherentes se deben usar como apósito pri-
mario, las membranas semipermeables y mem-
branas micro porosas brindan una protección 
mecánica a la lesión, permiten eliminar la por-
ción acuosa del exudado, reteniendo los factores 
de crecimiento y otros mediadores contenidos 
en éste, creando así un ambiente que favorece 
la epitelización1, estas pueden ser de nylon, po-
lietileno o láminas de contacto de silicona.El 
apósito secundario debe tener una característica 
absorbente ya que aumenta la permeabilidad ca-
pilar en las primeras 48-72 horas después de una 
lesión por quemadura lo que significa aumento 
del exudado. Los criterios de selección del apósi-
to son: profundidad de la quemadura, cantidad 
de exudado, localización, extensión, causa de la 
quemadura, impacto funcional en la movilidad, 
costo, comodidad y dolor del paciente. Luego se 
puede aplicar un vendaje, el que debe ser de dis-
tal a proximal12.

Las cremas tópicas, como la sulfadiazina de pla-
ta, deben ser evitadas, estas maceran las lesiones, 
por lo que profundizan, crean una pseudoesca-
ra, requieren curas cada 12 hrs, puede cambiar 
el color del tejido de la herida, lo que dificulta 
la evaluación subjetiva de la profundidad, ade-
más ha sido clasificado como dispensable, por 
lo que se puede prescindir de ella. Mupirocina, 
Sulfadiazina de plata, Neomicina, bacitracina, 
Gentamicina han perdido su significancia como 
antisépticos en heridas y no deberían utilizarse13. 
Los apósitos de plata pueden utilizarse en que-
maduras que presenten una infección localizada, 
diseminada o sistémica14.

Considere el apósito película de poliuretano , 
existen análisis del exudado recogido bajo este 
tipo de cobertura resultando en un modesto au-
mento en la proliferación de queratinocitos15.
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Un punto importante es mantener un balance 
de la humedad, un microambiente fisiológico 
de la lesión; Recordar que el déficit de humedad 
Inhibe actividad celular, migración de células 
epidérmicas y limita su regeneración, además se 
produce formación de tejido necrótico (Forma-
ción de escara). Al contrario, si ofrecemos exceso 
de humedad esta genera daño en piel circundan-
te (maceración), además promueve la formación 
de biopelículas. El no gestionar la humedad fi-
siológica, esta se convertirá en un factor que 
puede profundizar una quemadura superficial o 
intermedia16.

En caso de presentar distintas profundidades en 
una misma lesión, debe guiar la cobertura por el 
lecho más viable. La retirada o cambio de apó-
sito debe ser atraumático, ya que si no se realiza 
de esa forma arrancará las células en formación.

MANEJO Y PREVENCIÓN DEL EDEMA

El edema aumenta la distancia entre el capilar y 
las células, lo que conlleva a una disminución de 
la tensión de oxígeno tisular y a una profundiza-
ción de la lesión. El manejo postural es el pilar 
básico en la estrategia terapéutica antiedema. 

Ejemplo quemadura en extremidad inferior, el 
paciente debe mantener reposo con extremidad 
elevada sobre el nivel del corazón, en extremidad 
superior considere la utilización de cabestrillo, 
utilizar posición en “sargento” (elevación de ex-
tremidades), utilización de almohadas etc. 

CONCLUSIÓN

El tratamiento de las quemaduras debe ser in-
tegral, coherente con la evolución de la lesión 
y prolongado en el tiempo. Podemos reconocer 
que existen muchas medidas para evitar que las 
lesiones por quemaduras se profundicen: El la-
vado suave de la lesión, uso de  soluciones tibias, 
medidas anti-edema, ejemplo utilización de ca-
bestrillo en quemaduras de extremidad superior; 
cobertura atraumática, Apósito antiadherente;  
gestionar humedad fisiológica,  bajar carga bacte-
riana utilizando soluciones limpiadoras, tratar la 
infección usando apósitos de plata. Por lo tanto, 
debemos considerar todas estas medidas locales 
para mantener la perfusión del tejido viable. La 
implicación y empoderamiento del profesional 
de enfermería en el tratamiento y prevención de 
complicaciones, es fundamental para la buena 
evolución de las quemaduras17.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS 5

l envejecimiento poblacional ha llevado a un aumento en las 
enfermedades crónicas y el cáncer. En Chile, el cáncer de co-
lon es la segunda causa de muerte por cánceres digestivos1. El 

tratamiento quirúrgico generalmente conlleva una ostomía.

La condición de ostomizado provoca en la persona un cambio en las 
distintas dimensiones personales, alterando su calidad de vida. Contar 
con el apoyo de profesionales especializados, programas educativos  y 
apoyo en grupos de soporte, ayuda a las personas a superar esta situación 
de crisis, logrando su adaptación y reincorporación a su vida cotidiana.

Palabras clave: ostomizados, educación de enfermería, grupos de soporte

ABSTRACT

Population aging has led to an increase in chronic diseases and cancer. 
In Chile, colon cancer is the second cause of death from digestive can-
cers. Surgical treatment usually leads to an ostomy. Ostomy changes 
dramatically the lives of patients, therefore they need training in order 
to optimize ostomy care and support them to face this new condition. 
Having the support of specialized professionals, educational programs 
and in support groups, helps people to overcome this crisis situation, 
achieving their adaptation and incorporation into their daily lives.

Keywords: ostomy, nursing education, support group
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INTRODUCCION

El cambio demográfico de la población ha lleva-
do a su envejecimiento, aumentando así la pre-
valencia de enfermedades crónicas y cáncer. En 
Chile, en el  2010 el cáncer colorrectal alcanzó 
5,9% del total de muertes por cáncer, siendo la 
segunda causa de mortalidad después del cáncer 
gástrico1. El tratamiento quirúrgico general-
mente conlleva a realizar una ostomía.

La ostomía es una técnica quirúrgica que per-
mite la solución a patologías colorrectales; sin 
embargo, no está exenta de dificultades en las 
distintas dimensiones de la vida de las  personas2.

Debido al aumento del número de pacientes que 
viven con una ostomía digestiva y a sus prevalen-
tes complicaciones3, la atención de enfermería 
especializada resulta fundamental, pero en nues-
tro país no existe la especialización de Estomate-
rapia, por lo que solo contamos con un pequeño 
número de enfermeras estomaterapeutas. El cui-
dado es realizado principalmente en Santiago, 
en la mayoría de los casos  por enfermeras con 
algún tipo de capacitación en el tema. 

Es importante que la educación para el autocui-
dado sea realizado por especialistas, - según lo es-
tableció como derecho la International Ostomy 
Association el año 1993 -, en un proceso indi-
vidual, gradual, con participación del paciente, 
demostrado y corregido, único modo en que el 
paciente se sentirá motivado, confiado compro-
metido y colaborador4.

Nuestro país no cuenta con un registro nacional 
de pacientes ostomizados. Las publicaciones con 
datos epidemiológicos son escasos, existen re-
portes de USA y Canadá de 120.000 nuevas os-
tomías anuales. En Chile se estiman unos 1.500 
casos nuevos anuales de personas ostomizadas, 
con una prevalencia de 6.000-8.000 pacientes5.  

Reportes estadísticos de algunos países de Lati-
noamérica, como Argentina, muestran que 2 de 
cada mil personas conviven con una ostomía6.

Con el fin de apoyar a los profesionales, pacien-
tes y familias para entregar herramientas que les 
permitieran aceptar esta nueva condición y me-
jorar así su calidad de vida, el grupo capacitador, 
Fotografía 1, eligió una ciudad del país donde se 
estuviera iniciando un programa de atención a 
las personas ostomizadas, realizando la actividad 
educativa en el sur de Chile, en la ciudad de Te-
muco, Región de la Araucanía, en la que 38% de 
la población pertenece a la etnia mapuche. 

Se ejecutó un programa educativo de 5 sesio-
nes teórico-prácticas, con la participación de 20 
pacientes adultos ostomizados, el que estuvo a 
cargo de una enfermera especialista, Fotografía 
2. Las sesiones se realizaron en forma mensual 
entre Enero y Mayo de 2017 y tuvieron una du-
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ración de 2 horas cada una, en las que se trataron 
temas en relación al cuidado de la piel, manejo 
de la ostomía y alimentación, Fotografía 3. 

Después de cada exposición los participantes 
pudieron  integrar  un grupo de soporte, en el 
cual compartieron sus experiencias en relación al 
tema tratado. Posterior a la finalización de este 
programa, se realizó un focus group para evaluar 
la satisfacción de los usuarios frente a esta meto-
dología.

El promedio de edad de los participantes fue 
de  65 años (45- 85 años), 58% mujeres y 25% 
activos laboralmente. 90 % poseía un nivel edu-
cacional y socioeconómico bajo con un ingreso 
económico menor al sueldo mínimo de Chile. 

En el relato de las personas se pudo observar que 
la participación en este programa es valorada de 
forma positiva; en él describen que lograron dis-
minuir su angustia en relación a su condición, 
que se dan cuenta que no están solos y que su 
realidad es compartida con los otros participan-
tes, lo cual les ayudó a aceptar su nueva condi-
ción. Destacan el aprendizaje en relación al cui-
dado y manejo de su ostomía, lo cual aumenta su 
seguridad frente a su cuidado personal.

Finalmente, valoran la importancia del grupo de 
soporte, que les permitió ampliar su red de apo-
yo y así disminuir su aislamiento social.

CONCLUSIONES

 ■ La participación en el programa educativo y 
grupo de soporte es percibido de forma po-
sitiva por los usuarios ostomizados.

 ■ Es importante contar con un profesional 
experto que guíe las sesiones y que ayude al 
paciente a enfrentar sus dificultades, como 
el compartir la experiencia vivida con otros 
en la misma condición.

 ■ El programa entregó a las personas herra-
mientas y apoyo para su manejo cotidiano, 
permitiéndoles salir de su aislamiento supe-
rando esta situación de crisis, dando así ma-
yor satisfacción a los pacientes y familia.

 ■ Para los profesionales que participaron fue 
una actividad incentivadora y motivante 
para continuar las asesorías en otros puntos 
del país.
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TENGO UNA HERIDA: 
¿QUÉ PUEDO HACER?

El miércoles 4 de septiembre de 2019 se 
realizó la Campaña Educativa “Día Na-
cional de las Heridas”, organizada por la 
Fundación Instituto Nacional de Heri-
das, apoyada por el Ministerio de Salud, 

Sociedad de Enfermeras Latinoamericana de Heridas, Uni-
versidades Mayor, Diego Portales, Santo Tomas, Austral de 
Chile, Antofagasta y Concepción, además del gran apoyo 
en máquinas y cintas de glicemias capilares entregadas por 
empresa Johnson & Johnson.
La actividad fue realizada desde Arica hasta Puerto Wi-
lliams y la Isla de Pascua,  en 39 CESFAM  a nivel nacional 
y en 16 estaciones de metros de Santiago.
Se educó a más de 25.000 personas a través de un tríptico 
educativo sobre conceptos y manejos generales sobre heri-
das de la piel. También se tomó glicemia capilar y presión 
arterial, apoyada por enfermeras y estudiantes de enferme-
ría.
Del total de las personas controladas, 17 % presentaban 
Diabétes Mellitus y 25%  Hipertensión Arterial; 69% de los 
controlados tenían glicemias alteradas y un 24 % presentaba 
presión arterial alta. Se pezquizaron nuevos personas con 
patologías crónicas. 
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Gracias a todos 
por participar 
en esta hermosa 
campaña
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n el año 2017, el Directorio de la Fundación Instituto Nacio-
nal de Heridas (FINH), decide ampliar la Ruta Solidaria de las 
Heridas a Haití, para lo cual se eligen 13 voluntarios: médicos, 

enfermeras, nutricionista, ingenieros y alumna de enfermería. Primero 
se realizó un diagnóstico de la situación para conocer la factibilidad del 
proyecto, cuya principal finalidad fue la capacitación de los equipos de 
salud haitianos a través de sus propios pacientes, con Pilotos de Segui-
miento durante 6 meses. Los resultados fueron sorprendentes, ya que 
se logró salvar de la muerte y de amputaciones a varios pacientes. Los 
únicos que no presentaron mejoría fueron aquellos con úlcera venosa 
(UV) que presentaban anemia falciforme. 

Trabajar en esta Ruta tuvo complejidades importantes, tales como la di-
ficultad  de comunicarse  en  otro idioma, las temperaturas elevadas, las 
características culturales e individuales de los pacientes y sobre todo, los 
constantes disturbios de carácter sociopolíticos con importantes niveles 
de violencia que impedían que los pacientes acudieran a los centros de 
salud por varias semanas consecutivas, sin recibir curaciónes avanzadas.

RUTA SOLIDARIA DE LAS 
HERIDAS EN HAITÍ 2017-2019

AUTORES
Isabel Aburto (1), Gonzalo Espinoza(2)

VOLUNTARIADO
Sandra Jofré(3); Rodrigo Julio(4); Nicolás Lorenzini(5); 

José María Rojas(6); Jeannette Barría(7); Natalia Acevedo(8); 
Paulina Maffud(9);Marcela Vergara(10); Christine  Kreindl(11); 

Daniela Espinoza(12); Esteban Espinoza(13)

 (1) Enfermera, Directora Fundación Instituto Nacional de Heridas (FINH), Chile.
 (2) Ingeniero Civil Industrial, Gerente de Finanzas FINH, Chile.
 (3) Enfermera, Gestora Clínica CESFAM de Niebla-Valdivia, Chile.
 (4) Médico Cirujano Vascular, Directiva de la Sociedad de Cirujanos de Chile
 (5) Médico Cirujano General, CESFAM María Lattife, Rancagua, Chile.
 (6) Médico General, Hospital San Juan de Dios, San José de Costa Rica.
 (7) Enfermera, Gestora Clínica, CESFAM Jorge Sabat, Valdivia Chile.
 (8) Enfermera, CESFAM San Juan Coquimbo Chile.
 (9) Enfermera, Especialista en Manejo de Heridas para Latinoamérica.
 (10)Enfermera-Matrona, Coordinadora COANIQUEM Chile.
 (11)Nutricionista Magister en Nutrición Humana, Universidad Autónoma de Chile.
 (12)Alumna de Enfermería, Universidad Mayor Chile.
 (13)Alumno de Economía, Pontificia Universidad Católica Chile



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS36

En la Campaña Solidaria participaron FINH, la 
Sociedad de Cirujanos de Haití, Sociedad de Ci-
rujanos de Chile, Sociedad de Enfermeras Lati-
noamericanas en Heridas y Universidad Mayor. 
El mayor aporte en insumos clínicos lo realizó la 
empresa Hartmann y el resto de insumos fueron 
aportados por las empresas BBraun, Medcorp, 
Madegom, Essity, Blunding,  FINH y socias/os 
SELH.

Palabras claves: Capacitación, úlcera, curación 
avanzada, ruta solidaria. 

ABSTRACT

In 2017, the Board of Directors of the National 
Injury Institute Foundation (FINH) decided to 
expand the Solidarity Route of Wounds to Hai-
ti, for that purpose 13 volunteers were chosen: 
doctors, nurses, nutritionist, engineers and nur-
sing student. First, a diagnosis was made of the 
situation to know the feasibility of the project, 
whose main purpose was the training of Haitian 
health teams through their own patients, with 
Follow-up Pilots for 6 months. The results were 
surprising, as several patients were saved from 
death and amputations. The only ones that did 
not show improvement were those with venous 
ulcer (UV) that had sickle cell anemia. The work 
on this route had important complexities, such 
as the difficulty of communicating in another 
language, high temperatures, cultural and indi-
vidual characteristics of patients and, above all, 
the constant socio-political disturbances with 
significant levels of violence that prevented pa-
tients they went to the health centers for several 
consecutive weeks, without receiving advanced 
healing.

FINH, the Society of Surgeons of Haiti, Socie-
ty of Surgeons of Chile, Society of Latin Ame-

rican Nurses in Wounds and Universidad Ma-
yor participated in the Solidarity Campaign. 
The largest contribution in clinical supplies was 
made by the Hartmann company and the rest 
of the supplies were provided by the companies 
BBraun, Medcorp, Madegom, Essity, Blunding, 
FINH and SELH members.

Key words:  Training, ulcer, advanced healing, 
solidarity route.

INTRODUCCIÓN

La República de Haití bordea los 11 millones de 
habitantes (1), con una esperanza de vida al nacer 
de solo 62,7 años (2), considerada por las Nacio-
nes Unidas uno de los 20 países del mundo en 
situación de crisis prolongada. Más de la mitad 
de la población sufre de subalimentación, más 
de 100 mil niños sufre de desnutrición aguda (3), 
ha logrado avances limitados en materia del ac-
ceso de la población a los servicios básicos, pero 
la cobertura sigue siendo la más baja de los países 
de la Región de las Américas. Solo 36% de la po-
blación tiene acceso a la electricidad, 57,5% tie-
ne acceso al agua potable, mientras que un 28% 
tiene acceso al saneamiento básico  (4, 5). Desde 
su independencia de Francia en 1804, se ha vis-
to afectada por desastres naturales, dictaduras y 
golpes de estado que han golpeado al país. En el 
año 2010, a causa del terremoto fallecieron más 
de 300.000 personas y hubo pérdidas económi-
cas de más de 8.000.000 de dólares(4), Fotografía 
1. El año 2016 fue azotada por otro desastre na-
tural, el Huracán Matthew, donde fallecen más 
de 1.000 personas, quedando muchos habitan-
tes sin viviendas. Todo esto provoca inestabili-
dad económica del país, dificultando proyectos 
a largo plazo (5).
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Desde el año 2010 FINH realiza la Ruta Solida-
ria de las Heridas por Chile, actividad que con-
siste en  capacitar a los profesionales del área de 
salud en curación avanzada (CA) a través de sus 
propios pacientes. Los resultados obtenidos han 
sido sorprendentes, permitiendo que en el país 
los servicios de salud organicen sus recursos de 
una manera diferente para lograr cicatrizar úlce-
ras que llevan años sin recuperarse, involucrán-
dose en esta materia el Ministerio de Salud.  En 
el año 2017 el Directorio de FINH decide  am-
pliar esta Ruta a Haití, con la finalidad de  con-
tribuir a mejorar la salud y calidad de vida de las 
personas con heridas y úlceras complejas de los 
ciudadanos en Haití, capacitando a los profesio-
nales de la salud en ese país a través de la atención 
de sus propios pacientes, incorporando a 20 de 
ellos con úlceras a un Piloto de Seguimiento con 
CA durante 6 meses. Sus resultados serán some-
tidos a una evaluación de costo-efectividad para 
que la Sociedad de Cirujanos de Haití, presente 
este documento al Ministerio de Salud haitiano. 

PROPÓSITO

Contribuir a mejorar la salud y calidad de vida 
de las personas con heridas y úlceras en Haití, ca-
pacitando a sus profesionales de salud en manejo 
multidisciplinario de heridas y úlceras, a través 
de la atención de sus propios pacientes.

METODOLOGÍA

La Dirección de esta Campaña fue 100% de 
responsabilidad de la FINH; en marzo del año 
2017 parte del Directorio fue a realizar un diag-
nóstico de la situación de salud en Puerto Prínci-
pe, Haití, para evaluar si era posible realizar una 
Ruta a ese país. La coordinación estuvo a cargo 
de la Sociedad de Cirujanos de Haití, quienes se 
preocuparon de la logística y de la inscripción de 
los profesionales que participaron en la capaci-
tación y de elegir 20 pacientes con úlceras para 
la realización de un tratamiento clínico duran-
te 6 meses. La Sociedad de Cirujanos de Chile 
colaboró con un especialista para apoyar en la 
capacitación y en el desarrollo de la Campaña 
y encargados de la coordinación de futuras ca-
pacitaciones entre ambas Sociedades; además 
estuvieron apoyando esta actividad la Sociedad 
de Enfermeras Latinoamericanas de Heridas 
(SELH) y la Universidad Mayor, con volunta-
riado en profesionales y alumnado. 

Campañas para conseguir fondos: Se solicitó 
ayuda a particulares y a las empresas internacio-
nales que venden insumos clínicos para el mane-
jo de heridas y úlceras. Se programó cubrir trata-
mientos completos para 20 pacientes durante 6 
meses, lo que incluía un total de 1.020 CA. 

Voluntariado para la Ruta Solidaria en Heridas 
en Haití: Desde abril  a julio  de 2018 se abrieron 
las postulaciones para la elección del voluntaria-
do profesional. El grupo elegido tenía ciertos 
requisitos académicos y humanos que cumplir, 
con la finalidad de aplicar protocolos estandari-
zados en la Ruta.  Se eligieron 11 profesionales:  
3 médicos, 1 nutricionista, 6 enfermeras y 1 in-
geniero civil industrial, 10 eran chilenos y uno 
era de Costa Rica (médico general), los que via-
jaron el 26 de marzo del 2019 a Puerto Príncipe, 
Haití; ellos se distinguían usando polera azul 
con diseño de identificación “Ruta Solidaria de 

FOTOGRAFÍA
1
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las Heridas HAITÍ 2019. Fotografía 2. Durante 
el seguimiento de los pacientes se incorporaron 
otros dos voluntarios, alumnos de pre-grado, 
una estudiante de enfermería, Fotografía  3, y un 
estudiante de economía.

Capacitación a los profesionales en Haití: A la 
Sociedad de Cirujanos de Haití se le solicitó ele-
gir 60 profesionales dedicados al manejo de he-
ridas, los que deberían continuar con la atención 
de los pacientes y hacerse cargo de elegir el lugar 
donde realizar la capacitación. 

Atención de pacientes: La Sociedad de Ciruja-
nos de Haití debía elegir 20 pacientes con úlcera 
de la piel, quienes tenían que comprometerse a 
continuar por 6 meses en tratamiento. Se solici-

tó también elegir dos Centros de Salud para la 
continuidad de los tratamientos. A cada uno de 
los pacientes se le solicitó firmar un Consenti-
miento Informado para autorizar su tratamien-
to. El Consentimiento fue autorizado por el 
Comité de Ética de la FINH. Los días 27, 28 y 
29 de marzo, la nutricionista organizó una eva-
luación individual de cada uno de los pacientes 
con la finalidad de entregar complementos ali-
menticios para quienes lo necesitaban, teniendo 
presente que no existe la Carrera de Nutrición 
en Haití, por lo que es para ellos, un profesional 
de alto costo. 

El día 27 de marzo todos los pacientes que ingre-
sarían al Piloto de Seguimiento serían evaluados 
y se les realizaría la primera CA por el Volunta-
riado de la Ruta.

El día viernes 29 de marzo, los profesionales 
capacitados realizarían las atenciones de sus pa-
cientes, responsabilizándose de su atención has-
ta el 30 de octubre del 2019. El mismo día 29 
de marzo, al final de cada atención, a los pacien-
tes se les aplicaría una “Encuesta de Satisfacción 
Usuaria”, con el fin de conocer su percepción de 
calidad y calidez de la atención recibida. Cada 
úlcera de los pacientes tendría que ser fotogra-
fiada una vez al mes y se debía aplicar la Escala 
de Valoración de Carga Bacteriana (VACAB) 
cada 15 o 7 días, según correspondiera, y en cada 
CA deberían escribir la evaluación del paciente, 
además de llenar la hoja de insumos clínicos uti-
lizados.  

Piloto de seguimiento: En estos 6 meses de tra-
tamiento, la FINH realizaría 4 evaluaciones en 
terreno para ayudar en la continuidad de los tra-
tamientos y poder confeccionar el informe final. 
Se desplazarían profesional clínico y economista 
para lograr este objetivo.

FOTOGRAFÍA
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RESULTADOS PRELIMINARES

Diagnóstico de la situación de salud en Haití: 
Nos reunimos con diversas autoridades, Direc-
tores de Hospitales, Sociedades y con el Sub-
secretario de Salud del Ministerio de Salud de 
Haití, Fotografía 4. Todos estuvieron de acuerdo 
con la Campaña, haciendo énfasis en que lo que 
más les falta es capacitación, ya que de alguna u 
otra forma reciben ayuda de muchos países, pero 
su necesidad fundamental es la educación como 
una herramienta de cambio en el país. 

Recolección de fondos: Esto no fue fácil de lo-
grar, ya que hubo mucha resistencia en ayudar a 
Haití por la cantidad de inmigrantes que llega-
ban día a día en el año 2018 a nuestro país, por 
lo que la FINH asumió el 75% del total de los 
gastos de esta Ruta. Los voluntarios cancelaron 
el 50% de su pasaje.

Capacitación de los profesionales: Los días 28, 
29 y 30 de marzo del 2019 se realizó la capacita-
ción a cargo de los 11 profesionales voluntarios, 
quienes tienen mucha experiencia clínica y aca-
démica, a 71 profesionales haitianos, 41 médi-
cos de diferentes especialidades y 30 enfermeras; 
ésta fue realizada en el Hotel Marriot en la Ciu-
dad de Puerto Príncipe, Fotografía 5.  Se efectuó 
a través de multimedia con diapositivas por las 
mañanas y en la tarde se realizaron talleres con 
fantomas y material de curación, Fotografía 6. 
Al finalizar la actividad se aplicó un test de cono-
cimiento, en el cual 92% alcanzó la nota de apro-
bación, 5. También se realizó una evaluación de 
la actividad a los participantes, quienes la con-
sideraron de excelencia, solicitando poder con-
tinuar en los próximos años esta capacitación, 
idealmente a nivel académico universitario con 
docentes de la Ruta. La actividad se realizó con 
traducción simultánea del español al francés. 

Atención de pacientes: En la tarde del 27 de 
marzo se atendieron 15 pacientes, ya que los 
otros 5 programados no llegaron. La actividad 
se realizó con los voluntarios de la Ruta en el 
Hospital Turgeau, ubicado en Puerto Príncipe-
Haití. El viernes 30 de octubre se volvieron a tra-
tar con CA, esta vez a cargo de los profesionales 
de Haití capacitados, que se iban a hacer cargo 
de los dos Pilotos de Seguimiento, acompañados 
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del Equipo de Voluntariado. Las condiciones sa-
nitarias no eran las mejores, ya que no había luz 
y se tuvieron que improvisar camillas con sillas, 
no había jabón ni material para higienizarse las 
manos y tampoco un lugar donde dejar el ma-
terial que se llevaba, además de no contar con 
aire acondicionado, con temperaturas sobre los 
38ºC, Fotografías 7 y 8. 

Posteriormente a estos 15 pacientes iniciales se 
sumaron 8 personas más, por lo que finalmente 
ingresaron 23 pacientes al piloto; 5 de ellos pre-
sentaban más de una úlcera, sumando 28 aten-
ciones.

Encuesta de satisfacción usuaria: 100% de los 
pacientes encuestados le dieron mucha impor-
tancia al lavado de la piel y las heridas, ítem cuyo 
resultado es similar al obtenido en las Rutas So-
lidarias en Chile, elemento fundamental para 
controlar la carga bacteriana en las heridas y úl-
ceras.

Condiciones generales de los pacientes al ingre-
so: Estaban en muy malas condiciones, varios de 
ellos en estado crítico, una paciente desahuciada, 
4 pacientes con indicación de amputación ma-
yor.

Evaluación Nutricional: De los 23 pacientes 
ingresados, 5 tenían sobrepeso; 5 obesos; 11 te-
nían peso normal y 5 presentaban bajo peso, Fo-
tografía 9. En cuanto a la anamnesis alimentaria, 
la mayoría de estos pacientes tenían bajo acceso 
a alimentos fuente de proteína y un consumo 
elevado de azúcar la cuál era agregada al café o 
al agua como endulzante. El consumo de agua 
no cubría los requerimientos para asegurar una 
hidratación adecuada. En cuanto al consumo de 
frutas y verduras no alcanzaba los 400 g/día de la 
recomendación de la Organización Mundial de 

Salud, por lo que los requerimientos energéticos 
se cubrían principalmente con cereales, azúcar, 
legumbres y aceites, principalmente de palma. 

Pilotos de Seguimiento: Se realizaron en dos 
Centros de Salud, muy alejado uno del otro, el 
Hospital  Turgeau  y el Hospital Bernard Mevs 
los que fueron apoyados durante 6 meses con 
insumos clínicos y asesoría académica. Ingresa-
ron al Piloto 26 pacientes, dos de ellos fallecie-
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ron por causas desconocidas y la tercera persona 
abondo el tratamiento por falta de recursos para 
trasladarse al Centro de Salud. De los 23 pacien-
tes tratados, 5 de ellos presentaba otra úlcera en 
la otra extremidad, por lo tanto se trataron 28 
úlceras. De los 23 pacientes, 13 eran hombres y 
10 correspondían al sexo femenino. El promedio 
de edad era de 49,6 años, 5 tenían menos de 40 
años, 14 tenían entre 40 a 45 años y solo 4 per-
sonas  tenían más de 65 años, teniendo presente 
que el  promedio de vida en Haití es solo de 64,2 
años (2). La situación laboral de las 23 personas; 
11 estaban inactivos por su úlceras y 12 eran ac-
tivos (comerciantes, sastre, conductores). Para 
trasladarse al Hospital, el 90% se demora más de 
una hora, con un gasto en traslado de 4 dólares 
por cada atención,  valor que supera los 2 dólares 
per cápita diario(6), esto provoca que solo 3 pa-
cientes acuden acompañados a la atención. Los 
pacientes presentaban múltiples patologías aso-
ciadas, la más frecuente es la Hipertensión Arte-
rial, sin tratamiento en la mayoría de ellos, por 
falta de medicamentos, presentado dos de ellos 
crisis hipertensiva. La segunda patología más 
frecuente es la Diabetes Mellitus, muchos de 
ellos sin tratamiento o con medicamentos  como 
Insulina Rápida, pero con desconocimientos de 
la importancia de su administración y las con-
diciones básicas de su conservación, ninguno de 
ellos tenía un control básico de su neuropatía 
y de exámenes de laboratorio, encontrando a 6 
de ellos con hiperglicemia solo dos normo gli-
cémicos  y 3 con hipoglicemia. Otras patologías 
encontradas, un fumador, dos pacientes con In-
suficiencia Renal, un paciente con Lupus Erite-
matoso,  y 4 pacientes con Anemia Falciforme; 
Esta patología no es conocida en nuestro país, 
es particularmente común entre aquellas perso-
nas con asendencia de África, es hereditaria y  los 

glóbulos rojos de las personas que padecen esta 
enfermedad tienen una forma anormal, como de 
“hoz”, que hace que se atoren en los vasos sanguí-
neos pequeños, y obstruyan el flujo de sangre y 
oxígeno a los órganos principales del cuerpo. Es-
tas obstrucciones pueden causar dolor intenso, 
daño a los órganos o hasta un derrame cerebral. 
Entre otras complicaciones están: vulnerabili-
dad a las infecciones, fatiga y retraso en el cre-
cimiento. Es una enfermedad crónica y varía en 
intensidad. La esperanza de vida de la mayoría 
de quienes la padecen es reducida (7).

De las 28 úlceras tratadas, 22 correspondían 
a úlceras venosas(UV), 4 a Úlcera del Pie 
Diabético(UPD), 1 a Úlcera Traumática y 1 Úl-
cera por Linfoedema.

Pacientes con Úlcera Venosa: De las 22 UV tra-
tadas, 5 tenían menos de un año de evolución, 
12 llevaban entre 1 y 5 años  y 5 de ellas tenían 
más de 5 años de evolución. De las 22 UV, 4 co-
rrespondían a pacientes con Anemía Falciforme. 
Al ingreso ninguna estaba infectada, 21 presen-
taban Colonización Crítica, 11 de ellas con cla-
sificación Tipo 4 (8), 10 con Tipo 3 (8) y 1 con 
Colonización Baja, la que clasificaba en Tipo 2 
(8). A los 6 meses de tratamiento, 7 pacientes con 
UV se fueron de alta. De las 14 UV que queda-
ron, 11 con Colonización Crítica pasaron a Co-
lonización Baja y 5 de ellas de Tipo 4 pasaron a 
Tipo 3, 2 Tipo 4 a Tipo 2 y las otras 4 pasaron 
de Tipo 3 a Tipo 2. Los 4 pacientes que presen-
taban Anemía Falciforme ingresaron con Tipo 
4 con Colonización Crítica, lamentablemente 
solo uno paso a Tipo 2, pero el resto mantuvo 
su clasificación, uno se infectó durante el trata-
miento y fue muy complejo atenderlos, ya que 
todos los elementos que tenían Polihexanida, les 
provocaba  fuertes dolores.
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Pacientes con Úlcera de Pie Diabético: Todos 
tenían menos de un año de evolución, con úl-
cera neuropática, pulsos presentes y piel tibía. 2 
clasificaban en Wagner 3, 1 en Wagner 2 y 1 en 
Wagner 1. 3 de ellos se fueron de alta, el pacien-
te que aún no cicatriza era Wagner 3 que paso a 
Wagner 1.

Uno de estos pacientes con Wagner 3 que se fue 
de alta, llego desahuciada al Piloto, muy des-
compensada de su Diabétes Mellitus, en brazo 
de sus hijos, que lo único que solicitaban era que 
salvaran a su madre. Hoy ella camina sola, deam-
bula a sus controles sin dificulad, muy contenta y 
agradecida de poder volver a disfrutar a sus hijos.

Otras Patologías: Una paciente presentaba Úl-
cera por Linfoedema con Colonización Crítica 
Tipo 4, quien se recuperó a Tipo 2 con Coloni-
zación Baja. Otro paciente presentaba una Úlce-
ra Traumática Tipo 4 con Colonización Crítica, 
quien se fue de alta a los 2 meses de tratamiento.

Dificultades del operativo: Este no estuvo exento 
de grandes dificultades, siendo el idioma un gran 
obstáculo para que la atención de los pacientes 
y comunicación con los profesionales sea fluido. 
También hay otras dificultades tan importantes 
o mayores que la mencionada, como por ejem-
plo la escasez o inexistencia de insumos clínicos 
necesarios para un óptimo abordaje en el manejo 
avanzado de heridas, insumos tan básicos como 
son el suero fisiológico, jabones y antisépticos, 
entre otros. No se puede dejar de mencionar las 
continuas y violentas manifestaciones sociopolí-
ticas que impiden asistir a los pacientes a sus citas 
con las consecuencias de retraso y/o retroceso 
en los resultados del tratamiento. Durante el se-
guimiento de los Pilotos, hubieron 3 disturbios, 

los dos primeros de 15 a 20 días y el último se 
mantine desde el 15 de septiembre del presente 
año. La escasez de petróleo en el último tiempo 
dificultó aún más el traslado de los pacientes y el 
buen funcionamiento de los establecimientos de 
salud.  La falta de organización de éstos y la falta 
de empoderamiento del rol de Enfermería tam-
bién son factores que juegan en contra.  Por úl-
timo, existen factores culturales en la población 
que hacen que no utilicen los servicios de salud 
en forma sistemática y/o periódica, por lo que es 
difícil convencerlos de la importancia de asistir a 
todas las citaciones de curaciones avanzadas.

CONCLUSIONES

A pesar de las dificultades con el idioma, finan-
ciamiento del proyecto, falta de insumos básicos 
para atender a los pacientes y los problemas so-
ciopolíticos constantes que vive Haití, todo el 
voluntariado quedó muy contento de haber par-
ticipado aportando con un “granito de arena” 
en ayudar con el conocimiento en un país que 
necesita mucho para poder surgir. Tanto médi-
cos como enfermeras de Haití que participaron 
en el proyecto, continuarán con el tratamiento 
avanzado, sin esperar que el Ministerio de Salud 
de Haití los apoye, “ya que para eso falta mucho” 
y los resultados obtenidos fueron sorprenden-
tes. Esperamos una vez que pasen los disturbios 
que están presente desde el 15 de septiembre del 
2019,  viajar a Haití para finalizar el proyecto 
y esperamos que en diciembre 2019 se envíe la 
evaluación de costo efectividad de la Ruta, para 
que la Sociedad de Cirujanos de Haití la presen-
te en su Ministerio de Salud.
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Este 2 de octubre del 2019, se realizó por segundo año consecu-
tivo la  campaña solidaria  Día Nacional del Paciente Ostomiza-
do, dirigido por la Sociedad de Enfermeras Latinoamericana de 
Heridas y Fundación Instituto Nacional de Heridas, auspiciado 
por Ministerio de Salud, Universidades Mayor, Diego Portales, 
Santo Tomas, Austral, Concepción y Antofagasta.

La actividad se realizó desde Antofagasta 
hasta Temuco, educando a más de 2.000 
personas que padecen esta patología a 
través de un tríptico educativo. También 
se controló presión arterial y glicemis ca-
pilar, identificando nuevas personas con 
Diabetes Mellitus e Hipertensión Arte-
rial, además de pacientes  descompensa-
dos.

MUCHAS GRACIAS A TODOS LOS QUE 
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS1

xiste una población de aproximadamente 34.500 personas en 
la Atención Primaria de Salud que permanecen con úlceras 
venosas (UV)1. El reporte del Ministerio de Salud de Chile 

del año 2007 informó que 70% de los pacientes con heridas crónicas co-
rresponden a UV, y de estos pacientes, 40% son laboralmente activos2. 
La comuna de San Clemente se caracteriza por ser una zona de carácter 
rural, en la cual hay una alta tasa de heridas y úlceras, concentrándose 
las curaciones avanzadas (CA) en un solo Centro de Atención Familiar 
(CESFAM). Frente al desafío de lograr entregar un correcto manejo de 
UV es que se inició la implementación del Programa Piloto de Úlceras 
Venosas3. 

Palabras Clave: úlcera venosa, curación avanzada, sistema compresivo.

Propósito: Mostrar el manejo de una UV en Atención Primaria de Sa-
lud (APS), mediante la implementación del Programa Piloto de Ulcera 
Venosa, utilizando como pilares la CA y el uso de sistemas compresivos.

Fuente de Financiamiento: Programa Piloto en Úlcera Venosa, Minis-
terio de Salud. 

Declaración de conflictos de interés: El autor declara no tener conflic-
tos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: El autor ha ob-
tenido el consentimiento informado del paciente referido en este caso 
clínico, el que se encuentra en poder de él.

MANEJO DE ÚLCERA 
VENOSA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD: 
UN GRAN DESAFÍO

SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS

AUTOR
Ignacio Torres Yáñez.

Enfermero CESFAM Juan Carlos Baeza.
Depto. Salud San Clemente, Región del Maule, Chile

Correspondencia a eu.ignaciotorres@gmail.com
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METODOLOGIA
Paciente masculino de 40 años, chileno, escola-
ridad media incompleta, se desempeñaba como 
guardia de seguridad. Con antecedentes mórbi-
dos de UV de 17 años de evolución manejada 
con curación tradicional, tres veces por semana, 
sin sistema compresivo. Antecedentes de Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP), cirugía de várices 
de la pierna derecha hace 18 años. Actualmente 
no se encuentra laboralmente activo debido a la 
presencia de la úlcera crónica. En control en sa-
lud mental por cuadro depresivo en tratamiento 
con Fluoxetina y Risperidona. Sin patologías de 
base asociadas. 
Al ingreso se solicitan exámenes, con resultados 
favorables. Estado nutricional obeso, con IMC 
de 36.5. Se realiza Índice tobillo brazo1,2. Al exa-
men físico se destaca pulso pedio y tibial poste-
rior (+). UV Tipo 4, ubicada en el tercio medio 
de la cara interna de la pierna derecha, con lecho 
con predominio de tejido esfacelado, con apro-
ximadamente una profundidad de 1,5cm, abun-
dante exudado turbio, edema (++), EVA 2/10 
en tratamiento con Ibuprofeno 600mg SOS. 
Piel circundante macerada y ausencia de calor 
local. Se aplica protocolo de Valoración de Car-
ga Bacteriana (VACAB), determinando coloni-
zación crítica.
Se procede a realizar ingreso al Programa Piloto 
el día 10 de agosto del 2018, con UV Tipo 4, 
Fotografía 1. Se realiza curación avanzada con 
arrastre mecánico con suero fisiológico abun-
dante (500 cc) y jabón con clorhexidina al 2%, 
dejándolo actuar 3 minutos la primera semana 
para disminuir carga bacteriana. Se realizó des-
bridamiento quirúrgico con cureta para remover 
tejido esfacelado en primera instancia. Se aplica 
protector cutáneo en la zona perilesional y áci-
dos grasos hiperoxigenados en la piel indemne, 
se utiliza apósito bacteriostático DAAC como 
apósito primario. Se inicia sistema compresi-

vo inelástico (Bota de Unna de 20mmHg) con 
aplicación  de Bota de Duke, por un plazo de 20 
días. Sobre la Bota de Unna se aplica apósito pa-
sivo de gasa no tejida de 20 x 40cm, logrando 
buena tolerancia al tratamiento compresivo y 
disminuyendo considerablemente el edema. 
Posteriormente se cambia a sistema compresivo 
de 2 capas (40mmHg), por un plazo de 3 me-
ses (septiembre-diciembre 2018). Al cuarto mes 
(enero 2019) se inicia sistema compresivo de 3 
capas, el cual tuvo poca tolerancia ya que el usua-
rio refería “mucho calor”. En enero del 2019 se 
procede a realizar cambio a Media Compresiva 
de 40 mmHg, Fotografía 2, manteniendo bue-
na tolerancia y adherencia al tratamiento por 3 
meses (enero a marzo 2019). Se mantuvo CA 
cada 3 días con apósito bacteriostático DAAC 
y se incorpora espuma limpiadora para piel cir-
cundante, optimizando los tiempos de curación, 
hasta abril del 2019, donde se inicia fase de cica-
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trización con inhibidor de las metaloproteasas la 
primera semana y posteriormente tull de silico-
na, acompañado de protector cutáneo y ácidos 
grasos hiperoxigenados (AGHO). 

RESULTADOS
Se inicia uso de calcetín terapéutico el 2 de abril, 
logrando cicatrización completa el día 22 de 
abril del 2019, Fotografía 3. El paciente recupera  
su autonomía y se reincorpora a sus actividades 
cotidianas, las cuales no podía realizar por temor 
al rechazo debido al mal olor de sus úlceras.
Al alta se le entrega su kit (Calcetín Terapéutico 
y AGHO), se felicita y se le motiva a mantener 
cuidados generales (uso de sistema compresivo y 
lubricar cada 8 horas la piel). Se fomenta estilo 
de vida saludable, reforzando indicaciones en-
tregadas  por nutricionista. Se indica  mantener 
extremidades elevadas al dormir, ejercicios para 
aumentar el retorno venoso, como dorsiflexión 
del pie y caminata de 30 minutos continua.

CONCLUSIONES
Usuario logra el cierre completo de la UV de 
larga data (17 años) en un plazo de 8 meses, 
cumpliendo el desafío de manejar solamente en 
atención primaria una UV, utilizando curación 
avanzada y sistema compresivo.
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS 2

as úlceras venosas (UV) en Chile se presentan en 1% de 
la población, ya sea en su forma activa o cicatrizada. Esta 
prevalencia aumenta con la edad, causando discapacidad 

importante en las personas que la padecen y disminución de la calidad 
de vida1, por lo que es muy importante ofrecer tratamientos locales que 
permitan acortar al máximo el proceso de cicatrización. 

La utilización de un apósito con propiedades antiinflamatorias ayuda-
ría a detener el stress oxidativo de las células en el lecho de la herida, 
favoreciendo la producción de tejido granulatorio y promoviendo la re-
activación del proceso de cicatrización2. Este apósito diseñado con tal 
objetivo está compuesto por matriz liofilizada de la goma de algarrobo 
con gran capacidad de absorción, y una  solución de hidratación con 
propiedades antioxidantes a base de cúrcuma y  acetilcisteína3.

El exceso de radicales libres en el entorno de una herida contribuye de 
forma significativa al estancamiento de la misma en la fase inflamatoria, 
favoreciendo la aparición de una herida de difícil cicatrización. Se ge-
nera una situación de estrés oxidativo, puesto que las enfermedades de 
base que suelen presentar los pacientes con heridas crónicas dificultan 
en gran medida el retorno a una situación de balance oxidativo. Esto 
incide directamente sobre la capacidad de respuesta del tejido, ya que 
se afectan directamente estructuras celulares y la matriz extracelular del 
entorno3.

CURACIÓN AVANZADA CON 
MATRIZ ANTIOXIDANTE 
EN ÚLCERA VENOSA DE 
LARGA DATA EN ETAPA 
INFLAMATORIA

AUTORA
Lorena Barría González.

Enfermera Centro de Salud Familiar de Algarrobo. Valparaíso, Chile
Correspondencia a lorena.barria.gonzalez@gmail.com

2



51CURACIÓN AVANZADA CON MATRIZ ANTIOXIDANTE EN ÚLCERA VENOSA DE LARGA DATA EN ETAPA INFLAMATORIA

Propósito: Mostrar la evolución de una UV de 
larga data utilizando una matriz liofilizada de 
origen 100% vegetal con capacidad antioxidante 

Palabras clave: Úlcera Venosa, Antioxidante, 
Etapa inflamatoria.

Fuente de Financiamiento: Laboratorios Ava-
lón. 

Declaración de conflictos de interés: La autora 
declara no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder de ella.

METODOLOGIA

Paciente femenina de 74 años, con UV activa 
desde hace 12 años. Como patologías asociadas 
destacan Diabetes Mellitus no insulinorrequi-
rente, compensada. Con curaciones avanzadas 
(CA) desde 2017, día por medio durante 3 me-
ses, luego diaria por tener exudado abundante, 
con uso de apósitos primarios bioactivos4, sin to-
lerancia a sistemas de comprensión. Con cultivo 
de secreción del 14 de mayo con desarrollo de 
staphilococos aureus tratado con ciprofluxacino 
500mg5.

Se realizó valoración de herida según Diagra-
ma de Valoración: Ulcera de aspecto amarillo 
pálido, diámetro 10x2cm, exudado abundante 
de calidad seroso, 100% esfacelo, 0% granula-
torio, edema ++, dolor 10/10, piel circundante 
descamativa, obteniendo como resultado de la 
valoración inicial una Herida Tipo 4 y una co-
lonización crítica según Valoración de la Carga 
Bacteriana (VACAB)6. Al examen físico: Pulso 
pedio y tibial posterior presente, varices de sa-
fena, se extiende desde agujero poplíteo hasta 
planta del pie izquierdo, signos de lipodermato-
esclerosis, Fotografía 1. 

Se realizó CA con técnica aséptica y desbrida-
miento quirúrgico, seguido de la aplicación de 
la matriz antioxidante como apósito primario, 
recortándola para adaptarla a la forma del lecho 
de la úlcera; como apósito secundario se usó 
apósito tradicional y tratamiento compresivo de 
doble capa. 

La periodicidad de las curaciones fue de 72h. 
A la tercera semana de tratamiento con matriz 
antioxidante se observa: aspecto enrojecido, dis-
minución del diámetro a 5.8 x 1.4cm, exudado 
moderado y serohemático, sin profundidad, au-
mento de tejido granulatorio, sin edema ni do-
lor, Fotografía 2.

Una vez reactivado el proceso de cicatrización 
normal e inicio de la fase proliferativa, la úlcera 
se trató con productos convencionales de cura 
en ambiente húmedo4. En la séptima semana de 
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tratamiento con matriz antioxidante se observa 
a la valoración: Aspecto enrojecido, disminu-
ción de diámetro a 3.0 x 0.9cm, lo que equivale a 
70 % de disminución del diámetro, sin exudado 
ni profundidad, 100% tejido granulatorio, sin 
edema ni dolor. Se visualiza superación de la fase 
inflamatoria y superposición de fases proliferati-
va y de remodelación, para inicio con apósito de 
cura húmeda, Fotografía 3.

RESULTADOS

La cicatrización completa se obtuvo a la décima 
semana posterior al inicio del tratamiento con la 
matriz antioxidante, Fotografía 4, luego de 12 
años de evolución de la UV.

CONCLUSIONES

Desde el inicio del tratamiento hay una rápida 
evolución de la úlcera, se observa preparación 
del lecho de la lesión a través de la eliminación 
de tejidos no viables e incremento en forma no-
table del tejido de granulación, lo que produjo 
activación de los bordes de la piel perilesional. 

Una limitación presente durante el tratamiento 
fue el deteriorado estado de la piel circundante a 
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS3

a Gangrena de Fournier es una enfermedad que se carac-
teriza por una fascitis necrotizante fulminante y progresi-
va  de la región perineo genital, perianal y abdominal de 

etiología polimicrobiana1.  Es una patología que ha sido descrita en 
hombres y mujeres, con alta morbimortalidad especialmente entre los 
pacientes de 40 a 70 años, que tienen factores predisponentes como dia-
betes mellitus y alcoholismo crónico2. La incidencia relativamente alta 
de la Gangrena de Fournier en pacientes con diabetes se ha atribuido a 
una fagocitosis defectuosa, neuropatía diabética e inmunosupresión3.  
Es una emergencia quirúrgica que requiere de un diagnóstico precoz 
y tratamiento adecuado basado en una estabilización hemodinámica, 
antibiótico terapia de amplio espectro, un precoz y agresivo desbrida-
miento quirúrgico de las áreas necróticas y curaciones diarias4.

Palabras clave: Gangrena de Fournier, curación avanzada, Desbrida-
miento. 

Propósito: Mostrar la efectividad de la cura avanzada (CA) como alter-
nativa para la cicatrización de la Gangrena de Fournier.

Fuente de Financiamiento: Financiado por la paciente.

Declaración de conflictos de interés: La autora declara no tener conflic-
tos de interés.

CURACION AVANZADA COMO 
ALTERNATIVA  PARA LA 
CICATRIZACIÓN DE LA 
GANGRENA DE FOURNIER

AUTORA
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder de ella.

METODOLOGIA

Paciente de 52 años de edad con Diagnóstico de 
Diabetes Mellitus y Gangrena de Fournier, reci-
be tratamiento antibiótico con metronidazol y 
clindamicina. Se le realiza desbridamiento qui-
rúrgico en quirófano el que origina una herida 
de aproximadamente de 20 x15cm, que se inicia 
en el labio mayor izquierdo de la vulva hasta los 
2/3 de la cara interna del muslo izquierdo, con 
exposición de tendón. 

Según el Diagrama de Valoración de la Carga 
Bacteriana (VACAB)5, la herida presenta infec-
ción ya que tiene exudado purulento con mal 
olor, 80% de tejido esfacelado en piel circundan-
te  eritematosa, sin  presencia de calor local, Fo-
tografía 1.

El médico cirujano realiza curación tradicional 
los dos días siguientes, utilizando Rifozina, so-
lución de Furacin, agua oxigenada  y cloruro de 
sodio, ante lo cual la   paciente  manifiesta dolor 
intenso no controlable  durante el procedimien-
to, a pesar que se le administraba Midazolan  
para sedarla, el cual no era efectivo. 

El 19 de marzo 2018, con consentimiento de la 
familia, se realiza CA utilizando limpiador de 
herida, alginato de calcio con plata con curación 
diaria, con lo que se observa disminución del te-
jido desvitalizado. Al 6to día la familia solicita el 
alta y que la curación se realice en el domicilio a 
petición insistente de la paciente  quien refiere 
sentirse mejor  durante la curación por la ausen-
cia del dolor.

Las curaciones  se realizan en domicilio con algi-
nato de calcio cada 72 horas al inicio, luego cada 
4 a 5 días aplicando hidrogel porque presenta-
ba exudado escaso6. Aproximadamente a las 20 
semanas  la colonización es baja, presentando  
exudado seroso, 100% tejido granulatorio, 15% 
piel circundante macerada y resto de la piel sana, 
Fotografía  2.

RESULTADO

A los 7 meses 2 semanas hay cicatrización com-
pleta de la ulcera, después de 8 meses de CA, 
Fotografía 3. La paciente refiere disminución  
significativa  del dolor durante las curaciones en 
domicilio, lo que junto a la posibilidad de per-
manecer en su hogar mejoró significativamente 
su estado de ánimo. 

FOTOGRAFÍA
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CONCLUSIONES

La CA fue una alternativa para la cicatrización 
de la Gangrena de Fournier, la paciente no requi-
rió cirugía reparadora, disminuyó el dolor y fue 
posible realizar el tratamiento en el domicilio 
como ella había solicitado. 
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS 4

l pie diabético (PD) es definido por la OMS como la ulcera-
ción, infección y/o gangrena del pie, asociadas a neuropatía 
diabética y diferentes grados de enfermedad arterial periférica 

y propensión especial a sufrir infecciones y amputaciones1, 2, lo que se 
traduce en 1 amputación cada 20 segundos a nivel mundial3.

En nuestra Unidad, 94% de los pacientes diabéticos requiere curación 
avanzada (CA) posterior a una amputación de ortejo u extremidad. A 
través de este caso clínico se pretende mostrar la efectividad del apósito 
antimicrobiano dialquilcarbamilo (DACC)4, en la disminución de la 
carga microbiana durante la colonización crítica para favorecer la cica-
trización y lograr el cierre temprano de la úlcera. El DACC es un ácido 
graso hidrófobo que actúa como bacteriostático por acción física, dis-
minuyendo la carga microbiana con cada cambio de apósito.

Palabras clave: Pie diabético, apósito bacteriostático, dialquilcarbamilo, 
úlcera.

Propósito: Mostrar la efectividad del apósito antimicrobiano bacterios-
tático con dialquilcarbamilo (DACC) en el control de la colonización 
crítica en una úlcera de PD. 

Fuente de financiamiento: Insumos aportados por el paciente.

Declaración de conflicto de interés: La autora declara no tener conflic-
tos de interés.

USO DE APÓSITO 
ANTIMICROBIANO CON DACC 
EN PACIENTE DIABÉTICO CON 
AMPUTACIÓN DE ORTEJO

AUTORA
Francisca Gálvez Escalante¹

1. Enfermera Unidad de Nutrición y Diabetes Hospital Militar, 
Santiago de Chile.

Correspondencia a fbgalvez@gmail.com
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder de la autora.

METODOLOGIA

Paciente sexo masculino de 64 años, con ante-
cedentes mórbidos de Diabetes Mellitus Tipo 
2 insulinorrequirente, con retinopatía leve, hi-
pertensión arterial y dislipidemia, todas en tra-
tamiento farmacológico; IMC 32, 2 (obesidad), 
tabaquismo (+). 

En control con diabetóloga el 18 diciembre de 
2018 presenta HbA1c 7.9% y se detecta cambio 
de coloración en 2° ortejo de pie derecho, por 
lo que es derivado a cirugía vascular. Paciente 
no consulta y el 8 febrero 2019 es hospitalizado 
por un cuadro de 48 horas con exudado seroso-
turbio y gangrena del 2° ortejo. La radiografía 
muestra compromiso óseo de falange distal, de-
terminándose amputación, que se realiza al día 
siguiente; fue dado de alta al 6to día en buenas 
condiciones, con herida abierta con fondo gra-
nulatorio, sin edema, Fotografía 1.  

Paciente llega al policlínico de curaciones con 
colonización baja, en Wagner 2. Se inician cu-
raciones 2 veces a la semana con tull con clor-
hexidina por 3 semanas, evoluciona con tejido 
esfacelado, aumento de exudado, motivo por el 
cual se aplica hidrofibra con plata por 2 sema-
nas manteniendo colonización crítica, exudado 
abundante, maceración de bordes y 80% de teji-
do esfacelado. Su principal preocupación era lo-
grar el cierre de la herida ya que él estaba a cargo 
del cuidado de su esposa dependiente; por este 
motivo, se solicita al paciente disponer de apósi-
to bacteriostático con DACC, explicándole que 
es usado con buenos resultados en la Unidad de 
Diabetes, aportado por el paciente, quien está de 
acuerdo con el cambio. 

A las 6 semanas post amputación, encontrándose 
en colonización crítica, con exudado abundante 
seropurulento, maceración de bordes y 80% de 
tejido esfacelado, se inician curaciones con arras-
tre mecánico con suero fisiológico y apósito an-
timicrobiano bacteriostático con DACC como 
apósito primario, aplicándose  crema barrera 
para proteger la piel circundante. Se mantiene 
con curaciones 2 veces a la semana por 3 sema-
nas, Fotografía 2.

RESULTADOS

Desde el inicio del uso del apósito bacteriostáti-
co con DACC, se observa una disminución de 
la colonización crítica, del exudado y del tejido 
desvitalizado. Evoluciona favorablemente hacia 
la colonización baja en dos semanas, aplicando 
tull impregnado en parafina durante la última 
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semana, logrando la epitelización completa, Fo-
tografía 3.

CONCLUSIÓN

La utilización de apósito antimicrobiano bacte-
riostático con DACC presenta una gran eficacia 
en el control de la colonización crítica, siendo 
una alternativa efectiva en las úlceras de PD y 
por amputación, permitiendo una cicatrización 
en menor tiempo.
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS5

l número de personas con Diabetes Mellitus (DM) ha ido incre-
mentando tanto a nivel mundial como nacional. Este aumento 
explosivo de la prevalencia conlleva, a su vez, que esta patología 

se convierta en una de las principales causas de pérdida de extremidades 
inferiores. Cada año, más de un millón de personas sufre amputaciones 
no traumáticas como resultado de esta patología, lo que se traduce en 1 
amputación cada 20 segundos a nivel mundial1.

El avance científico y tecnológico ha permitido utilizar nuevas técnicas 
e insumos como es el injerto de tejido amniótico, el cual tiene bajo costo 
y está incorporado al beneficio de procuramiento de órganos. El amnios 
es la membrana que cubre la cara fetal de la placenta y es obtenida por 
el obstetra solo en los partos por cesárea programados, sin patologías de 
riesgo. Previo al parto, la donante firma un consentimiento informado 
para donar su placenta y se le toman una serie de exámenes para des-
cartar una condición infectocontagiosa; una vez ingresada la placenta 
a la Unidad de Almacenamiento Transitoria de Tejidos se realiza la se-
paración de la membrana amniótica de la coriónica de forma manual, 
se le toman cultivos, es envasada y refrigerada, para luego ser enviada al 
Banco Nacional de Tejidos donde efectúan todas las acciones técnicas 
pertinentes a la cuarentena, procesamiento, irradiación y empaque se-
guro de los tejidos para ser usados como implante.

USO DE MEMBRANA 
AMNIÓTICA EN PACIENTE 
CON ÚLCERA DE PIE 
DIABÉTICO ISQUÉMICO

AUTORES
Evelyn Araya Labarca¹, Fabián Jamet Rivera².

 1. Enfermera del Policlínico de Pie Diabético Avanzado del 
Hospital San Pablo, Coquimbo, Chile. 

 2. Kinesiólogo del Policlínico de Pie Diabético Avanzado del 
Hospital San Pablo Coquimbo, Chile.

Correspondencia a Evelyn Araya: evelyn.araya.labarca@gmail.com
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Palabras claves: Membrana amniótica (MA), In-
jerto, Pie Diabético (PD).

Propósito: Exponer los beneficios del injerto de 
MA en un paciente con amputación transmeta-
tarsiana (TMT) ingresado al Policlínico de Pie 
Diabético Avanzado del Hospital San Pablo de 
Coquimbo (HSP).

Fuente de financiamiento: Los insumos fueron 
entregados por la Unidad de Procuramiento de 
Órganos y Tejidos del Hospital San Pablo.

Declaración de conflictos de interés: La autora 
declara no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder de ella.

MATERIALES Y MÉTODOS

Paciente femenina, 61 años, residente de la co-
muna de Andacollo, viuda y con familia uni-
personal, con antecedentes mórbidos de DM 2 
dependiente de insulina, Hipertensión Arterial, 
Dislipidemia, Hipotiroidismo, Artrosis bilate-
ral de rodilla y cadera y Enfermedad de Chagas, 
cada una de las anteriores controladas con sus 
respectivos tratamientos farmacológicos. El 24 
de noviembre del 2018, paciente ingresa al Ser-
vicio de Cirugía (SC) del Hospital San Pablo 
(HSP) derivada desde el Hospital de Andacollo 
(HA), con diagnóstico de PD isquémico infec-
tado, causado por una herida plantar por objeto 
penetrante con tres días de evolución. 

Durante su hospitalización se realiza interven-
ción quirúrgica de Bypass femoropoplíteo y 
amputación del primer ortejo de la extremidad 
inferior izquierda, con mala evolución que cul-
mina con una amputación TMT y aseo quirúr-

gico dorsal del pie. Es derivada al HA donde 
evoluciona de manera tórpida con infección 
por lo que es trasladada nuevamente al SC del 
HSP para aseo quirúrgico. El 07 de diciembre 
del 2018 paciente ingresa al Policlínico de Pie 
Diabético con una amputación TMT Wagner 
II, con una extensión de 12,5x9cm, además de 
2 heridas dorsales de 3x2cm y 2x2cm, con una 
profundidad de 0,5cm, 60% de tejido esfacelado 
con sospecha de biofilm, 40% de tejido granu-
latorio, abundante secreción seropurulenta, ede-
ma ++, piel circundante macerada, Fotografía 1.  
Se realizaron CA con manejo multidisciplina-
rio; evoluciona de manera favorable y disminu-
ye su tamaño a 6x4cm, hipergranulada a 100%, 
sin edema, piel circundante levemente macerada 
y con cicatrización de ambas heridas dorsales, 
cumpliendo así con los criterios del Protocolo 
de Implante y Manejo de Injerto de Membra-
na Amniótica aprobado por el Departamento 
de Calidad y Seguridad del Paciente del HSP2. 
El 24 de enero del 2019 se realizó el injerto de 
amnios en sala de procedimiento por enfermera 
del Policlínico de Pie Diabético, Fotografías 2 y 
3. Se utilizó  un tull  como protección para el 
injerto, más gasas no tejidas, apósitos tradicio-
nales y venda semielasticada. Se realizaron cura-

FOTOGRAFÍA
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ciones dos veces por semana alternando apósi-
tos bacteriostáticos como Cloruro de Dialquil 
Carbamilo (DACC), tull de silicona y apósitos 
superabsorbentes. Durante todo el tratamiento 
el kinesiólogo trabajó con la paciente en la reali-
zación de ejercicios pasivos y activos, evitando la 
posterior atrofia muscular, y educó sobre la uti-
lización correcta de ayudas técnicas, ofreciendo 
una atención integral y transdisciplinaria.

RESULTADOS

Se realizó un total de 9 curaciones posteriormen-
te al injerto de membrana amniótica logrando la 
cicatrización completa de la úlcera el día 25 de 
febrero 2019, Fotografía 4, 31 días después de la 
colocación del amnios. Se evidenció una dismi-
nución del diámetro de la herida de aproximada-
mente 1,5 cm entre cada curación, las cuales se 
realizaban cada 72 h, se logró disminuir la hiper- 
granulación y obtener un tejido de cicatrización 
con características similares a la piel circundante.   

CONCLUSIONES

En este caso se destaca la rápida disminución del 
tamaño de la lesión, la ausencia de infección y  
el corto tiempo de cicatrización de la úlcera, lo 
cual se relaciona con  el  uso de injerto de am-
nios. A lo anterior se suma la buena calidad  de 
la  cicatriz, con características similares a la piel 
sana.
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS6

as quemaduras son consideradas lesiones en los tejidos vi-
vos, resultantes de la exposición a agentes físicos, quími-
cos o biológicos, que puede originar alteraciones locales o 

sistémicas, reversibles o no, dependiendo de diversos factores1.

Según la encuesta epidemiológica poblacional realizada en el año 2011 
en la Región Metropolitana de Santiago, Chile, la mano fue la localiza-
ción más afectada (46,7%)2, 3.

En el año 2007 en Chile, se incluyó el Manejo del Gran Quemado como 
patología garantizada GES (Sistema de Garantías Explícitas en Salud). 
La Guía GES del Gran Quemado, MINSAL (Ministerio de Salud) 
2016, tiene como objetivo disminuir la morbimortalidad y las secuelas 
de los pacientes con quemaduras, optimizar el manejo basado en la evi-
dencia científica y de expertos y apoyar el sistema de atención al Gran 
Quemado4.

Entre los criterios para definir una quemadura como GES, se encuen-
tran las quemaduras profundas complejas de localizaciones especiales 
(cara, cuello, manos, pies, mamas, genitales, periné y pliegues articula-
res), mayores a un 0.5% de superficie corporal quemada (SCQ), de tipo 
AB o B y que puedan dejar secuelas estético funcionales graves4. 

Palabras clave: Quemadura, Injerto dermoepidérmico, Garantías en Sa-
lud.

Propósito: Dar a conocer el manejo de una quemadura grave de mano, 
el que incluye diagnóstico correcto, tratamiento adecuado, derivación a 
centros especializados y rehabilitación precoz.

ABORDAJE DE UNA 
QUEMADURA GRAVE DE 
MANO COMO CRITERIO GES

AUTORAS
Liliana Cortés¹ María Espinosa² Catalina Orellana³ Carolina Cubillos4

 1. Enfermera Jefe de COANIQUEM 
(Corporación de Ayuda al Niño Quemado).

 2. Cirujano Infantil (Plástica Reconstructiva y Quemados). 
COANIQUEM. Clínica Dávila.

 3. Enfermera clínica. COANIQUEM.
 4. Terapeuta ocupacional. COANIQUEM. Santiago. Chile
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Fuente de financiamiento: El costo del tra-
tamiento lo asume la familia del paciente, su 
ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional) y 
COANIQUEM.

Declaración de conflictos de interés: Las autoras 
declaran no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consen-
timiento informado de los padres del paciente 
referido en este caso clínico, el que se encuentra 
en poder de ellas.

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de 1año 3 meses de edad, sexo feme-
nino, sin antecedentes mórbidos, a cargo de su 
madre de 28 años, afiliada a ISAPRE.

El día 14 de junio de 2019, la niña se tropieza y 
cae sobre la estufa a parafina, apoyando la mano 
izquierda sobre ésta. Le aplican agua fría y la 
llevan al Servicio de Urgencia donde le realizan 
curación, sin retirar flictenas y colocan apósito 
transparente no adhesivo.

A los 3 días de evolución, ingresa a Policlínico 
de Curaciones de COANIQUEM. Se adminis-
tra analgesia indicada según protocolo de ma-
nejo del dolor (20mg/kg/dosis de paracetamol 
más 1mg/kg/dosis de diclofenaco vía oral) y se 
apoya con acciones no farmacológicas de Musi-
coterapia5. En la valoración general, la menor se 
encuentra en buenas condiciones generales, con 
el vendaje sucio, desplazado, sin indicación de 
uso de cabestrillo. Al retirar vendaje se observa 
flictena tensa y bordes eritematosos por la pre-
sión sobre el lecho. Niña con mucho dolor, pun-
tuación 6, según escala de valoración FLACC, la 
que puede ser utilizada en niños de 0 a 3 años, en 
pacientes con alteraciones cognitivas, y en aque-
llos pacientes incapaces de usar otras escalas. Se 
suman los puntajes de cada ítem, obteniendo un 

puntaje final entre 0 y 10 puntos5.

Al retirar la flictena se observan vasos trombo-
sados en el centro y esfacelo intermedio a grueso 
en un 80%; edema (++), piel circundante ma-
cerada. Se clasifica como una quemadura tipo 
AB-B, según la Clasificación del Dr. Benaim6, de 
1% de extensión de SCQ de la mano izquierda, 
Fotografía 1.

Se realiza aseo de la herida para bajar carga bac-
teriana, con Polihexanida con Betaína7, por 15 
minutos. Luego se aplica hidrogel más tull doble 
capa, apósito secundario tradicional especial y 
vendaje oclusivo en extensión palmar.

De acuerdo a la evaluación de la lesión en con-
junto con la Médico Cirujano Plástico Infantil, 
se determina que la paciente cumple con crite-
rio GES: quemadura AB-B mayor a 0,5% SCQ 
de mano (zona especial), por lo que se deriva a 
Clínica Privada en convenio GES, para manejo 
del dolor, aseo quirúrgico y preparación de lecho 
para injerto.

A los 6 días de evolución se realiza aseo quirúr-
gico en pabellón bajo anestesia general y se cubre 
con heteroinjerto de porcino, con el objetivo de 
proteger la herida de una eventual contamina-
ción bacteriana, ya que actúa como barrera con-
tra la contaminación externa, de la pérdida de 

FOTOGRAFÍA
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proteínas y cuidar el tejido de granulación hasta 
que el autoinjerto sea factible. Se deja mano en 
extensión y mantiene indicaciones de uso de ca-
bestrillo y analgesia. 

A los 12 días de evolución ingresa nuevamente 
a pabellón y se realiza injerto dermoepidérmico 
de cuero cabelludo. En zona de injerto se coloca 
tull, apósito tradicional especial y férula exten-
sora, Fotografía 2a. En zona dadora se utiliza 
apósito de alginato de calcio más apósito trans-
parente adhesivo y vendaje, Fotografía 2b.

A los 7 días post injerto, se revisa zona injertada, 
observándose injerto dermoepidérmico 100% 
prendido. Se realiza aseo con suero fisiológico y 
se cubre con gasa no tejida, apósito tradicional 
especial, manteniendo férula extensora. En la 
zona dadora del cuero cabelludo se observa apó-
sito de alginato de calcio cubriendo completa-
mente la herida y apósito transparente adhesivo 
en su lugar, por lo que no se retira.

A los 14 días post injerto se decide revisar en pa-
bellón para retiro de suturas de zona de injerto, 
de manera menos traumática para la niña. Se ob-
serva injerto 100% prendido y zona dadora epi-
dermizada, pero frágil, por lo que se mantiene 
cubierta. Se deriva a COANIQUEM para in-
greso a rehabilitación. Cabe destacar que COA-
NIQUEM es Centro de derivación para pacien-
tes GES en la etapa de rehabilitación.

A los 16 días post injerto regresa a COANI-
QUEM. Padres tranquilos y menor en buenas 
condiciones, contenta, sin dolor al retirar ven-
dajes. Mano izquierda con injerto dermoepidér-
mico prendido. Zona dadora de cuero cabellu-
do epidermizada, aún frágil. Se deriva a Terapia 
Ocupacional para continuar con posiciona-
miento con dorsaleta de termoplástico de baja 
temperatura y programar tipo de sistema elásti-
co compresivo, Fotografía 3 A-B.
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FOTOGRAFÍA
4

RESULTADOS

A los 23 días post injerto, la paciente se encuen-
tra con un injerto dermoepidérmico en su mano 
izquierda en condiciones de iniciar uso de guante 
comprensivo palmar de lycra P85, sin restricción 
de realizar actividades cotidianas, continuando 
con su proceso de rehabilitación que incluye 
atención en terapia ocupacional, kinesiología, 
fisiatría y psicología, Fotografía 4.

CONCLUSIONES

El conocimiento de los criterios GES en pacien-
tes con quemaduras asegura el acceso, la oportu-
nidad, protección financiera y calidad de aten-
ción, el que incluye manejo del dolor, cobertura 
precoz, prevención de complicaciones y manejo 
de rehabilitación integral. 
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a Loxosceles Laeta, más conocida como araña de rincón, 
es la especie de mayor distribución en Sudamérica y la más 
importante en nuestro país. 

Las mordeduras por arácnidos en Chile constituyen un problema de 
salud pública debido a su magnitud, prevalencia e impacto social. En-
tre los años 2014 y 2016 se registraron 17 muertes en el país debido a 
ello1. Las zonas del cuerpo más frecuentemente afectadas son el muslo, 
el tronco y la zona proximal de los brazos, siendo el sexo femenino el 
que concentra el mayor número de casos2.

La forma de presentación más frecuente es el loxoscelismo cutáneo (LC) 
que corresponde a 83,3% de los casos y se caracteriza por alteraciones 
vasculares graves en la piel, áreas de vasoconstricción y hemorragia, que 
llevan a una isquemia local y una placa necrótica. El centro de la lesión 
es de apariencia pálida, rodeado por un área roja, edematosa y que evo-
luciona a un color azul-violáceo, de aspecto acartonado, denominada 
placa livedoide.

El loxoscelismo cutáneo-visceral ocurre cuando el veneno alcanza la cir-
culación sistémica, siendo la forma más grave de loxoscelismo, con una 
mortalidad de 1 a 3%1. 

MANEJO AVANZADO EN UNA 
LESIÓN POR LOXOSCELISMO 
CUTÁNEO: IMPORTANCIA 
DE UNA INTERVENCIÓN 
OPORTUNA

AUTORAS
Polette Sepúlveda Palma, Daffne Oteíza Plaza.

Enfermeras, Centro Médico Hospital del Trabajador. Santiago, Chile.
Correspondencia a Polette Sepúlveda: psepulveda@hts.cl
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El LC es generalmente benigno; sus manifes-
taciones más frecuentes son dolor, edema y eri-
tema. El cuadro clínico describe un dolor tipo 
urente, con hiperestesia peri lesional y edema 
duro o elástico. Progresa con un halo de vaso-
constricción e isquemia que se extiende alrede-
dor de la lesión, pudiéndose formar después una 
ampolla en alrededor de 50% de los casos. La 
placa livedoide se establece a las 24 horas como 
una placa violácea central, halo pálido y borde 
eritematoso. La zona isquémica central puede 
evolucionar a necrosis y formar una escara, la 
que al desprenderse, da paso a una úlcera. La 
mordedura tiende a curar por segunda intención 
entre ocho a catorce semanas3. 

Palabras clave: Loxosceles laeta, loxoscelismo, 
loxoscelismo cutáneo, curación avanzada, úlcera 
venosa, antioxidante, etapa inflamatoria.

Propósito: Describir la intervención con cu-
raciones avanzadas (CA) de un paciente que 
presenta úlcera por loxoscelismo cutáneo, de-
mostrando la importancia de la intervención 
oportuna por parte del equipo de enfermería.

Fuente de financiamiento: Todos los insumos y 
el costo total de las curaciones avanzadas fueron 
asumidos por la paciente.

 Declaración de conflictos de interés: Las auto-
ras declaran no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consenti-
miento informado de la paciente mencionada en 
este caso, una copia de éste documento queda en 
poder de la paciente.

METODOLOGIA

Paciente sexo femenino R.O.R de 56 años. Taba-
quismo (+), 5- 6 cigarros diarios, alergias (-). Se 

desempeña como housekeeper del área de aseo 
en Hospital, por lo que se encuentra supervisan-
do constantemente diversos lugares dentro del 
recinto.

Acude a consulta médica el día 6 de agosto re-
firiendo que al ponerse su chaqueta de trabajo 
siente una punzada en el brazo izquierdo, no 
dándole importancia al comienzo. Evoluciona 
con dolor, eritema e impotencia funcional del 
brazo afectado. Al evaluarla en consulta médica, 
presenta lesión de aspecto liveloide aproxima-
damente de 10cm de extensión. Médico deriva 
a Urgencia para descartar loxoscelismo cutáneo.

En Urgencia es diagnosticada de loxoscelismo 
cutáneo, dejando indicación de tratamiento 
endovenoso con betametasona 8mg por 1 vez, 
clorfenamina 10mg por 1 vez y Ketorolaco 
60mg por 1 vez; evoluciona con menor dolor y 
se da de alta con indicaciones de betametasona 
0.25mg y tratamiento antibiótico con claritro-
micina además de control SOS.

Paciente ingresa a la unidad de CA del Centro 
Médico HTS el día 21 de agosto de 2018. Al 
descubrir apósitos se evidencia exudado escaso, 
se realiza valoración de la lesión, que presenta 
placa necrótica acartonada con una extensión de 
6cm de longitud x 3cm de ancho, Fotografía 1a, 

FOTOGRAFÍA
1A 21/08/2018
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brazo izquierdo, pero la paciente prefiere esperar 
un tiempo más antes de realizar la cirugía. En la 
curación se retiran apósitos con exudado mode-
rado a abundante, observándose disminución de 
extensión del lecho de la herida con 3cm de lon-
gitud, 2cm de ancho x 1.5 cm de profundidad, 
90% de tejido granulatorio y 10% de tejido graso 
desvitalizado, Fotografía 2; en esta oportunidad 
se realiza CA con limpieza por 15 minutos con 
polihexanida con betaína, con pinza y bisturí se 
desbrida aproximadamente 90% del tejido desvi-
talizado, como apósito primario se deja alginato 
de calcio y se cita dos veces por semana. Debido 
a su buena evolución, la paciente decide esperar 
unas semanas más con curaciones y diferir la rea-
lización del injerto.

Luego de 2 meses de CA y con una muy buena 
adherencia de la paciente a las indicaciones en-
tregadas, se observa una excelente evolución de 
la lesión, la que presenta 100% de tejido granula-
torio, una extensión de 2cm de longitud x 1.5cm 
de ancho y 0.3cm de profundidad, presentando 
exudado escaso. Se realiza curación con tull de 
silicona, presenta piel perilesional con leve des-
camación por lo que se aplican ácidos grasos 
hiperoxigenados y se comienza a citar 1 vez por 
semana.

se evalúa con profundidad máxima debido a la 
presencia de necrosis. Bordes se encuentran eri-
tematosos, presentando calor local en zona afec-
tada. De acuerdo a la clasificación según Diagra-
ma de Valoración de carga bacteriana en heridas 
y úlceras (VACAB), la lesión queda clasificada 
como herida  infectada. 

Se realiza CA comenzando con lavado de la zona 
con clorhexidina jabonosa al 2% dejando actuar 
por 3 minutos, luego se irriga con abundante 
cloruro de sodio 0.9% y se realiza desbridamien-
to quirúrgico con bisturí, logrando remover 
aproximadamente 70% de la placa necrótica. En 
lecho se observa tejido graso desvitalizado, se 
desbrida con pinza quirúrgica y bisturí; paciente 
refiere leve dolor EVA 3/10 y se alcanza una pro-
fundidad de 2cm, Fotografía 1b, se vuelve a irri-
gar con cloruro de sodio 0.9% y se deja carboxi-
metilcelulosa con plata en lecho de la herida. En 
el resto de la placa necrótica se deja hidrogel, se 
utiliza protector cutáneo en bordes de la lesión, 
se cubre con gasas no tejidas y se fija con venda 
de gasa y tela de rayón. Se da indicación de no 
mojar apósitos, mantener extremidad en alto, 
suspender tabaquismo y  mantener analgesia. Se 
cita 2 veces por semana.

El 26 de septiembre de 2018 es evaluada por ci-
rugía plástica y se indica programar injerto en 

FOTOGRAFÍA
1B

FOTOGRAFÍA
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RESULTADOS

El día 29 de noviembre paciente asiste a cura-
ción. Al descubrir la herida se observa 100% de 
la lesión cicatrizada, Fotografía 3, por lo que  se 
aplica ácidos grasos hiperoxigenados y se da de 
alta, aconsejándole seguir hidratando su piel con 
ellos. 

Luego de 30 CA realizadas, en conjunto con el 
compromiso que presentó la paciente al seguir 

FOTOGRAFÍA
3

al pie de la letra las indicaciones tanto médicas 
como de enfermería, en 3 meses se logró que la 
lesión cicatrizara. 

CONCLUSIONES

El diagnóstico oportuno de loxoscelismo cutá-
neo permite planificar un adecuado tratamien-
to médico y de enfermería para el cuidado de la 
herida, evitando así las posibles complicaciones 
que se puedan presentar. 

A través de un buen manejo de la lesión con CA 
realizadas por enfermeras entrenadas y el apoyo 
del equipo de salud, se logró la cicatrización de 
la herida, con el consiguiente retorno de la pa-
ciente a sus actividades de la vida diaria, supe-
rando las expectativas médicas y adaptándose a 
la decisión de la paciente de no realizar cirugía 
de injerto. 
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l pioderma gangrenoso es una dermatosis inflamatoria poco fre-
cuente que se incluye en el grupo de las dermatosis neutrofílicas. 
Aunque se desconoce su etiología, en su patogénesis se ha postu-

lado una disrregulación del sistema inmune1. Se ha asociado con múl-
tiples condiciones sistémicas dentro de las que sobresale la enfermedad 
inflamatoria intestinal.

Hasta el momento se conocen cuatro variantes clínicas: ulcerativa, 
pustular, bulosa y vegetativa; la más común de todas es la forma ulce-
rativa, que se presenta como una úlcera profunda de bordes violáceos 
bien definidos, con eritema e induración alrededor. Inicia generalmente 
como una o varias pápulas pequeñas, pústulas peri foliculares o como 
un nódulo doloroso, que se rompen espontáneamente, drena material 
purulento y forma pequeñas úlceras con apariencia de “huella de gato”2. 
Las lesiones se localizan comúnmente en miembros inferiores y tronco, 
seguido de otras áreas como manos, cabeza y piel periostomal2. El diag-
nóstico es principalmente clínico y de descarte. Aunque el tratamiento 
de la enfermedad de base puede lograr la resolución de las lesiones, los 
cortico esteroides se consideran el tratamiento de elección2.

Palabras clave: dermatitis, complicación, ostomía, pioderma.

Propósito: Documentar una alteración cutánea inusual en pacientes 
portadores de ostomía por enfermedad inflamatoria intestinal (EII)  y 
su tratamiento interdisciplinar.

PIODERMA GANGRENOSO: 
UNA COMPLICACIÓN 
INUSUAL Y DESAFIANTE PARA 
ENFERMERÍA

AUTORAS
Ximena Meneses¹. Ana María Rodríguez¹.  Macarena Díaz¹. 

1. Enfermeras Unidad Coloproctología Red Salud UC-Christus. Santiago, Chile
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Fuente de Financiamiento: autofinanciado por 
el paciente.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este 
caso clínico. El documento se encuentra en po-
der de ellas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este caso trata de una paciente de 32 años, con 
diagnóstico de Enfermedad Inflamatoria intesti-
nal (EII) desde 2009. Por su patología de base 
inició tratamiento cortico esteroidal hasta el 
2017, año en el cual continúa con terapia de an-
ticuerpos monoclonales. En enero del 2018 pre-
senta crisis grave, por lo que se realiza colectomía 
total con ileostomía terminal; a las 2 meses post 
operatorio (05-03-2018) se observa dehiscencia 
muco-cutánea de un 10% aproximadamente a 
las 3 y 9 horaria, de características superficial, 
con extensión de 1cm de dehiscencia; hacia cen-
tral se observa tunelización de 5cm con indura-
ción y sensibilidad local, fondo granulatorio. Se 
decide irrigar con suero fisiológico, luego uso 
local de polihexanida con betaína (PB), hidrofi-
bra con plata en lecho y cubrir con sistema de 2 
piezas convencional.

Al control de las 48h destaca EVA  local 6/10, 
induración y sensibilidad mantenida sin aumen-
to de temperatura local. Evaluada por cirujano 
indica ecografía  de partes blandas, que demues-
tra presencia de colección, por lo cual inicia tra-
tamiento antibiótico oral.

En el nuevo control persisten condiciones, pa-
ciente decaída Eva 8/10. Se decide revisión en 
pabellón para destechar cavidad, Fotografía 1.

 En post operatorio se mantiene manejo con me-
didas locales, arrastre mecánico con suero fisio-
lógico, uso de PB, hidrofibra con plata, pasta de 
karaya y sistema de 2 piezas.

Al primer control post operatorio  post alta (25 
-03-2018), paciente refiere lesiones prurigino-
sas en brazo y pierna derecha. Al examen físico 
se observa lesión papular en brazo y pulgar de-
recho con telangectasia, además de pústula en 
muslo derecho con borde eritematoso y placa 
eritematosa friable de 2 x1 cm en ombligo. Eva-
luada por dermatología se diagnostica Pioderma 
Gangrenoso.

Localmente se inicia curación con ácido fusídico 
y valerato de betametasona 2 veces al día por 1 
semana, asociado al uso de sucralfato tópico.

Al cabo de dos meses  logra regenerar y cicatrizar 
la lesión, Fotografía 2.

A los 4 meses paciente con zona periostomal 
sana, utilizando sistemas de 2 piezas con dura-
ción de 7 días aproximadamente, sin daño cutá-
neo, Fotografía 3.
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RESULTADO

El diagnóstico y tratamiento multidisciplinar 
permitió mejorar las condiciones de la piel pe-
riostomal en un periodo de dos meses y medio, 
mejorando la calidad de vida de la paciente.

COMENTARIOS

El diagnóstico y tratamiento certero permiten 
disminuir las complicaciones asociadas a la en-
fermedad Inflamatoria intestinal y mejorar el 
cuidado de la piel periostomal.
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS 9

a vía endovenosa es generalmente la más utilizada para 
administrar tratamiento al paciente oncológico; dentro 
de ellas, una de las opciones que existe es utilizar un ca-

téter subcutáneo con reservorio, que es un acceso que conecta una vena 
central de grueso calibre a una cápsula colocada en el tejido adiposo, la 
que se ubica generalmente en la región torácica, a través de un Gripper 
(aguja especial).

Un evento poco frecuente que se puede producir es la  extravasación de 
quimioterapia, el cual genera un gran impacto tanto como para la salud 
del paciente como para su calidad de vida. Podemos definir este suceso 
como “la salida no intencionada de un citostático durante su adminis-
tración hacia el espacio perivascular y subcutáneo”. El daño producido 
puede manifestarse por signos como eritema e induración con dolor 
hasta una necrosis de la dermis1.

El uso de apósitos antimicrobianos en el tratamiento de heridas infecta-
das permite  reducir la carga microbiana en estas  heridas, favoreciendo  
el proceso de cicatrización2, lo que se traduce en acortar los tiempos de 
cicatrización,  mejorar el manejo de la herida y en una recuperación del 
paciente en menor tiempo.

Palabras clave: Extravasación, quimioterapia, herida, curación.

MANEJO DE HERIDA 
POR EXTRAVASACIÓN DE 
QUIMIOTERAPIA A TRAVÉS DE 
CATÉTER CON RESERVORIO 
SUBCUTÁNEO

AUTORA
Lorena Hidalgo 
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Propósito: Describir el manejo de una herida 
operatoria colonizada producto de la extrava-
sación de quimioterapia a través de catéter con 
reservorio subcutáneo.

Fuente de financiamiento: Hospital  y familiar.

Declaración de conflictos de interés: La autora 
declara no tener conflictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder de ella.

METODOLOGIA

Paciente femenina de 71 años, Ca mama, hiper-
tensión, insuficiencia renal crónica sin hemodiá-
lisis. Ingresa al hospital para retiro de catéter de 
quimioterapia infectado producto de extravasa-
ción de terapia neo adyuvante. Es sometida a dos 
cirugías (en primera instancia se realiza retiro de 
catéter con reservorio y como segunda interven-
ción se le realiza aseo quirúrgico producto de co-
lonización de la herida operatoria), la paciente 
se hospitaliza, recibe terapia antibiótica y cura-
ciones avanzadas. Tras mejorar las condiciones 
generales de la paciente es derivada a la Unidad 
de Hospital de Día para continuar manejo am-
bulatorio. Al ingreso la paciente presenta herida 
cavitada de aproximadamente 10cm de diáme-
tro, 90% tejido esfacelado, borde eritematoso, 
exudado abundante, purulento y de mal olor. 
Herida infectada según clasificación de carga 
bacteriana3, Fotografía 1. Se toma cultivo de teji-
do por solicitud de médico tratante, obteniendo 
como resultado desarrollo de SAMR, por lo cual 
recibe tratamiento antibiótico con vancomicina 
1g c/12h por 14 días. 

En una primera instancia se maneja paciente con 
curaciones diarias donde se realiza duchoterapia 

con solución fisiológica 0.9% en conjunto con 
lavado con jabón de clorhexidina al 2%, desbri-
damiento quirúrgico con bisturí y se aplica apó-
sito de tull con plata. Tras 12 días de curación se 
observa un notable avance en la recuperación, la 
herida presenta bordes sanos e indemnes y dismi-
nución considerable del exudado y tejido esface-
lado, Fotografía 2; se procede a cambiar la diná-
mica de curación, esta vez realizando la curación 
c/48 h, realizando lavado con jeringa y aguja con 
SF 0.9% solamente, se aplica gasa impregnada 
con PHBM por 15 minutos aproximadamente, 
se deja hidrogel y apósito de malla de poliéster 
impregnada con polímeros de hidrocoloides por 
dos semanas, luego se cambia nuevamente la di-
námica y materiales de curación, incorporando 
protección cutánea en los bordes de la herida  y 
uso de ácidos grasos hiperoxigenados en piel cir-
cundante, y como apósito primario, uso de rege-

FOTOGRAFÍA
1

FOTOGRAFÍA
2

2/05/2018

10/05/2018
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neradores de tipo colágeno. Es así como tras casi 
cuatro meses de curación es posible observar una 
herida disminuida en diámetro con 100% tejido 
granulatorio, para luego lograr la cicatrización y 
cierre de la lesión.

RESULTADOS

Después de casi cuatro meses de tratamiento se 
consigue 100% de cicatrización,  Fotografía 3.

CONCLUSION

Los citostáticos en contacto con la piel dañan los 
tejidos perivascular y subcutáneo. El manejo de 
curación avanzada por el personal de enfermería 

FOTOGRAFÍA
3
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ayuda considerablemente en la recuperación del 
paciente, dado el uso adecuado de los distintos 
apósitos que ofrece el mercado.

27/09/2018
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS10

a quimioterapia forma parte del tratamiento de la ma-
yoría de las enfermedades oncológicas en algún momen-
to de su evolución. Los fármacos de la quimioterapia  

pueden administrarse con distintos objetivos: eliminar la enfermedad 
micrometastásica para evitar recidivas futuras (tratamiento adyuvante), 
disminuir el tamaño del tumor previo a la cirugía (tratamiento neoad-
yuvante), control de los síntomas con la intención de mejorar la calidad 
de vida y la supervivencia en algunos casos (tratamiento de quimiotera-
pia paliativo) o con intención curativa1. 

La flebitis por extravasación de fármacos ocurre cuando los fármacos de 
la quimioterapia entran en contacto directo con los tejidos circundan-
tes durante su infusión intravenosa. La gravedad depende del fármaco 
y de su concentración. Es así que pueden producir desde una ligera re-
acción inflamatoria local o flebitis dolorosa hasta destrucción de tejidos 
(necrosis tisular) que puede llegar a dañar músculos y nervios en la zona 
afectada2. 

Palabras clave: Desarticulación, flebitis, quimioterapia, evento adverso, 
curación. 

Propósito: Mostrar la efectividad de la curación avanzada (CA) en pa-
ciente oncológico que presentó flebitis en dedo pulgar de mano izquier-
da con riesgo de desarticulación de extremidad.

Fuente de financiamiento: El costo del tratamiento es asumido por la 
compañía de seguros y el paciente.

CURACIÓN AVANZADA EN 
EL MANEJO DE LA FLEBITIS 
QUÍMICA EN PACIENTE 
ONCOLÓGICO

AUTORA
Ana María Cabello Lostaunau 

Jefa de Enfermeras de la Clínica Ricardo Palma  
Vice presidenta de la Sociedad Latinoamericana de Heridas y Ostomías. 

Correspondencia a acabello@crp.com.pe 
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Declaración de conflictos de interés: la autora 
declara no tener conflictos de interés

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: la autora ha obtenido el consentimiento 
informado con los padres del paciente, docu-
mento que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Paciente adulto joven de 35 años que ingresa a 
la Unidad de Hospitalización de una institución 
privada el 5 de marzo del 2018 con el diagnósti-
co médico de Leucemia mieloide crónica – Cri-
sis Blástica (Sarcoma Granulocítico de pared 
torácica derecha).

Presenta historia clínica desde septiembre 2015 
con tratamiento de quimioterapia desde hace 3 
años; durante su hospitalización presenta:

 ■ 15/03/2018: neutropenia febril (leucoci-
tos 40xmm3), se observa edema extenso que 
compromete brazo y antebrazo con calor, 
dolor, rubor en zona de dedo pulgar, con 
80% de flictena, con zona de necrosis con 
lesión con foco en partes blandas de la extre-
midad superior izquierda a predominio de 
venopunción (flebitis química).

 ■ 19/03/2018: se realiza ecografía Doppler 
para descartar trombosis venosa profunda; 
se descarta fasceitis necrotizante o síndrome 
compartimental. Presentación de caso en 
Junta médica con participación de profesio-
nales de enfermería. Se evalúa la posibilidad 
de desarticulación de la extremidad  supe-
rior izquierda (amputación) si evoluciona 
en forma negativa.

 ■ 03/06 al 07/06 presenta cuadro de neutro-
penia en remisión.

 ■ 12/06/2018 Fiebre con temperatura pro-
medio 38.8°C | Leucocitos 4,080mm3 | He-
moglobina 8.1g/dL | Plaquetas 31,000 mm3.

Al examen clínico se observa lesión infectada en 
dedo pulgar de mano izquierda por flebitis quí-
mica con edema extenso que compromete brazo 
y antebrazo con calor, dolor, rubor en zona de 
dedo pulgar, con flictena en 80%, con zona de 
necrosis, clasificando en Tipo 4, Fotografía 1. A 
la semana se observa lesión con exudado puru-
lento con exposición de tendón. Durante su hos-
pitalización paciente y familiares se encuentran 
angustiados, paciente refiere lo siguiente: “De-
seo morir completo…” y que no aceptará que se 
le ampute el brazo.

Enfermería procede a realizar entonces CA 3 v/
semana: aplicación de compresas frías en el bra-
zo y antebrazo, por el edema se mantiene la ex-
tremidad en alto y se realiza la curación a través 
de la técnica de arrastre mecánico con duchote-
rapia con solución fisiológica al 0,9%. Para dis-
minuir  la colonización de la herida se aplica gasa 
embebida con polihexanida con betaína por 10 
minutos. Se realiza desbridamiento quirúrgico, 
se protege piel con protector cutáneo y se deja 
con espuma con plata para tratar la infección, 
se cubre con apósitos pasivos y se fija con ven-
da semi-elasticada. Una vez que se consiguió el 

FOTOGRAFÍA
1 24/03/2018
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desbridamiento del tejido necrótico, Fotografía  
2, se comenzó a aplicar apósitos de miel y tull de 
petrolato, para concluir con hidrocoloides con 
dos curaciones semanales hasta lograr 90% de 
cicatrización, Fotografía 3.

RESULTADOS

Después de lograr disminuir el edema del brazo 
y antebrazo y la cicatrización de la lesión, se con-
sigue evitar la desarticulación (amputación) del 
brazo. Paciente y familia se encuentran aliviados 
y agradecidos por los avances obtenidos; sin em-
bargo, paciente fallece antes de culminar la cura 
total de la lesión. 

CONCLUSIONES 

Un correcto cuidado y manejo de los accesos 
venosos periféricos, basados en protocolos de 
atención y la evidencia científica, son necesarios 
para la prevención de eventos adversos como las 
flebitis de todo tipo. Sumado a ello podemos 
mencionar que la CA por parte del personal de 
enfermería, en conjunto con seguimiento y edu-
cación sobre los cuidados, son fundamentales 
para lograr la cicatrización total de las lesiones, 
evitando así consecuencias negativas como la 
amputación y recuperando la calidad de vida de 
los pacientes.

FOTOGRAFÍA
2

FOTOGRAFÍA
3
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SECCIÓN III: CASOS CLÍNICOS 11

n paciente diabético que no tiene sensibilidad en sus pies 
y que se le ha diagnosticado una neuropatía, podría sufrir 
una lesión plantar sin darse cuenta; como complicación 

de esto puede presentar un absceso infectado que requiere manejo qui-
rúrgico hospitalario con un alto riesgo de amputación. La presencia de 
abscesos en los espacios plantares debe tratarse con una incisión amplia 
que permita el drenaje, sin olvidar el desbridamiento de la fascia plantar 
necrótica1. 

En Chile, según el registro de egresos hospitalarios del sector público 
de salud del año 2017, 67,9% del total de amputaciones de extremidad 
inferior son en personas con Diabetes Mellitus2. 

Abordar una herida plantar en un pie diabético neuropático significa 
un gran desafío, más si se la considera como una herida crónica de difícil 
cicatrización desde el momento en que se produce por ser un paciente 
con una enfermedad de base como la diabetes3.  

Las heridas crónicas se caracterizan por un desequilibrio de las protea-
sas que puede retrasar su proceso de cicatrización. Existen estudios en 
que se constata una correlación verdadera entre los niveles superiores 
de MMPs observados en las heridas crónicas y el retraso en la cicatri-
zación de las heridas4. Es por esta razón que abordar tempranamente 

USO DE APÓSITO INHIBIDOR 
DE METALOPROTEASAS CON 
TLC-NOSF EN LESIÓN POR 
ABSCESO PLANTAR DE UN PIE 
DIABÉTICO

AUTORAS
Sofía Gómez¹, Carmen Rivera². 

1. Enfermera CESFAM San Luis de Peñalolén. Santiago, Chile.
2. Licenciada Especialista Clínica de Urgo Medical Chile.

Correspondencia a Sofía Gómez: sofiagomezcampusano@gmail.com
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una úlcera de pie diabético (UPD) con apósitos 
que inhiban las metaloproteinasas de matriz ex-
tracelular (MMPs) con Octasulfato de Sacarosa 
(TLC-NOSF), resulta ser lo más recomendado 
en lugar de usar solo apósitos neutros5; así tam-
bién lo reconoce la guía NICE en su última pu-
blicación de enero 20196. 

El TLC-NOSF, componente del apósito utiliza-
do en este caso clínico, actúa a nivel tisular y ha 
demostrado que inhibe el exceso de metalopro-
teinasas de matriz5. 

Palabras clave: Metaloproteasas, UPD, octosul-
fato de sacarosa.

Propósito:  Mediante el uso de un apósito con 
TLC-NOSF darle cierre cuanto antes a una 
UPD causada por un drenaje post absceso plan-
tar.

Fuente de financiamiento: Insumos aportados 
por URGO MEDICAL Chile.

Declaración de conflictos de interés: La autora 
Sofía Gómez declara no tener conflictos de inte-
rés. La autora Carmen Rivera, quien se desempe-
ña como Especialista Clínica de URGO MEDI-
CAL Chile, declara que esto no tuvo influencias 
en las conclusiones de este caso clínico. 

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consenti-
miento informado del paciente mencionado en 
este caso; una copia de este documento queda en 
poder del paciente.

METODOLOGIA

Paciente masculino de 59 años, con anteceden-
tes de Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus 
Tipo 2 que debutó con un absceso plantar el 9 de 
febrero del presente año, evaluado en CESFAM 
San Luis de Peñalolén y derivado a Urgencia del 
hospital de la zona, donde se le realizó procedi-

miento de drenaje plantar, más abordaje con tra-
tamiento endovenoso de antibiótico y compen-
sación de la diabetes con manejo de insulina, por 
su alta HbA1c 9,6. 

Fue dado de alta del hospital y reingresa a cura-
ción avanzada (CA) al CESFAM el 20 de febrero 
con una úlcera de 12cm de largo que cruza toda 
la planta del pie y 1,5 de ancho con 1,5 de pro-
fundidad. Siendo clasificada según diagrama de 
valoración de Guía Clínica7 como UPD Grado 
3, y según escala de Valoración de Carga Bacte-
riana2, la herida se encuentra infectada por pre-
sentar 80% de tejido esfacelado, eritema y calor 
local, Fotografía 1. Se inicia CA por 2 semanas 
con apósito Tul lípidocoloide con plata iónica, 
agregándole hidrogel para aportarle humedad, 
ya que el exudado era escaso y tenía hueso ex-
puesto. El 8 de marzo, al evaluar el lecho de la úl-
cera con tejido granulatorio prácticamente en su 
totalidad, sin signos de infección y consideran-

FOTOGRAFÍA
1 20/02/2019
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do un nivel alto de MMPs según bibliografía, se 
inician curaciones con el apósito Tull Inhibidor 
de MMPs con TLC- NOSF, (Tecnología Lípi-
doColoide Factor NanoOligoSacarido), recor-
tándolo y ubicándolo dentro de toda la lesión. 
Fotografía 2. La frecuencia de cambio desde el 
15 de marzo fue de 1 curación por semana. En 
ellas se hidrató la piel circundante con aceite de 
ácidos grasos hiperoxigenados con esencia de 
anís, por presentar piel circundante descamada.

Cabe destacar que el paciente tuvo una buena 
adherencia a las indicaciones en el cuidado de su 
pie y mantuvo sus glicemias controladas, además 
fue evaluado por fisiatra del nivel secundario 
quien le indicó bota de descarga que usó a partir 
del mes de mayo. Se realiza seguimiento fotográ-
fico durante las 17 semanas de tratamiento hasta 
el alta.

RESULTADOS 

Después de 23 curaciones en 4 meses de tra-
tamiento, el 19 de junio presenta úlcera 100% 
cicatrizada, Fotografía 3, con un costo total en  
insumos de  $184.830 pesos (US$ 260,0), que 
incluye los costos de insumos básicos, costo de 
insumos de CA más el costo de recurso humano 
de enfermería, Tabla 1. 

Nota: Dólar observado Banco Central = Chile 
$709,81 al 20 septiembre 2019. 

CONCLUSIONES 

Los  resultados obtenidos en este caso clínico 
permiten apoyar la evidencia actual que se en-

FOTOGRAFÍA
2

FOTOGRAFÍA
3

cuentra en diversas publicaciones (5, 6, 8), la cual 
relaciona el uso de apósitos inhibidores de las 
metaloproteasas en una herida con tejido gra-
nulatorio y sin signos de infección, junto a la 
descarga y desbridamiento periódico de la he-
rida, con la reducción en el tiempo de cicatriza-
ción, lo que  permite no solo un beneficio para 
el paciente y el profesional, sino un considerable 
ahorro en los costos al acortar los tiempos de te-
rapia.

12/03/2019

15/06/2019
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VALORES ATENCIÓN

CURACIONES COSTOS INSUMOS 
BÁSICOS

COSTOS INSUMOS 
CURACIÓN 
AVANZADA

TIEMPO DE 
RECURSO 
HUMANO

Desde 19 
febrero al 19 
junio 2019

1 Apósito pasivo 10x10cm 
/ 5 gasas 5x5cm / 1 
venda gasa semielasticada 
de 10cm/ 2 guantes de 
procedimiento/ 30 cm de 
tela papel/ 100 ml de SF

1 Tul TLC-AG 10X10 
cm 
4 Tul TLC-NOSF 10 X 
10 cm
2 aceites AGHO 20 ml

Atención de 
Enfermera

2 veces x 4 
semanas
1 vez x 13 
semanas

$ 1.500 aprox. por cada 
curación

Recortando tiras de 
10x2,5cm, aprox. da 
un 25% del apósito por 
cada curación

$ 7.240 Valor hora
Se calcularon 9 horas 
y 30 minutos por 
el total de las 23 
curaciones aplicadas

Total 23 
curaciones

Total por 23 curaciones  $ 
34.500*

Total por 23 curaciones 
$ 83.000*

Total, RRHH EU $ 
67.330

TABLA
1
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Fecha Lugar Valor

 13 al 18 Enero Perú USD$750 USD$780
13 al 18 abril Santiago $490.000 $510.000

1 al 6 junio Santiago $490.000 $510.000

13 aL 18 julio Santiago $490.000 $510.000

24 al 29 Agosto Santiago $490.000 $510.000

24, 25, 26 sept  y 1, 2 octubre Región $520.000 $540.000

19 al 24 octubre Santiago $490.000 $510.000
30 noviembre, 1 al 5 de diciembre Santiago $490.000 $510.000

Fecha Lugar Valor

6,7 y 8 Mayo Santiago $180.000 $200.000

Fecha Lugar Valor

3 al 8 de Agosto Santiago $490.000 $510.000

Fecha Lugar Valor

19 y 20 de Noviembre Santiago General
Socias activas FINH
Socias activas SELH

  $110.000
  Gratis
  $55.000

Campaña Fecha

Día Nacional de las Heridas 2 septiembre 2020   

Día Nacional del Ostomizado 7 de octubre 2020
Ruta Solidaria de las Heridas por Chile 27 y 28 de marzo 2020 

POST-TÍTULO MONITOR EN MANEJO DE HERIDAS Y OSTOMÍAS

CAMPAÑAS SOCIALES

ACREDITACIÓN EN SISTEMAS DE DESCARGAS EN ÚLCERAS DE PIE DIABÉTICO

APRENDAMOS COMO REALIZAR  ARTÍCULOS, CASOS CLÍNICOS Y POSTER

FUNDACIÓN INSTITUTO 
NACIONAL DE HERIDAS
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Tul inhibidor de las Metaloproteasas con TLC-NOSF. Indicado para el tratamiento local de la úlcera de pie diabético no infectada, cuanto 
antes y hasta el cierre completo. Medidas disponibles: 5x7 y 10x10 cm.
*Michael Edmonds, José Luis Lázaro-Martínez, Jesus Manuel Alfayate-García, Jacques Martini, Jean-Michel Petit, Gerry Rayman, Ralf 
Lobmann, Luigi Uccioli, Anne Sauvadet, Serge Bohbot, Jean-Charles Kerihuel, Alberto Piaggesi. Sucrose octasulfate dressing versus control 
dressing in patients with neuroischaemic diabetic foot ulcers (Explorer): an international, multicentre, double-blind, randomised, controlled 
trial. Lancet Diabetes & Endocrinology 2018 ;6 :186-196.

CUANTO ANTES se inhibe el 
exceso de Metaloproteinasas, 

ANTES se cierra la herida

CUANTO ANTES se promueva la angiogénesis 
mejorando las condiciones del lecho (llegada de O2

y nutrientes), ANTES se cierra la herida

TL
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M

Ps TL
C-

NOSF: promueve la angiogénesis

CICATRIZA UN 60% MÁS DE PACIENTES
CON ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO*

Cuanto
antes.
Porque cada día sin úlcera
para tu paciente importa
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REVISTA LATINOAMERICANA DE

ENFERMERAS
E N  H E R I D A S  Y  O S T O M í A S
V O L U M E N  2  -  N O V I E M B R E  2 019  -  I S S N  2 4 5 2 - 4 5 6 5

 NOMENCLATURA DE UPP/LPP 
 LATINOAMÉRICA Y ASIA EN EL 
MANEJO DE LAS HERIDAS

 CALIDEZ EN EL CUIDADO
 QUEMADURAS TIPO AB
 EDUCACIÓN EN PACIENTES 
 RUTA SOLIDARIA EN HAITÍ
 CASOS CLÍNICOS


