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Deseo agradecer también a todos los profesionales de otros paises que partici-
pan como editores o enviando articulos, casos clinicos o trabajos de investiga-
cidn e invito a todos a continuar construyendo la nueva edicion de la Revista
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EDITORIAL

ROL DE LA ENFERMERIA EN
LA GESTION Y APLICACION DE
LAS CANASTAS DE INSUMOS
CLINICOS EN LA CURACION
AVANZADA

[ ario 2005, dentro de las prestaciones de las Garantias Explicitas en Salud (GES) para Diabetes

Tipos 1 y 2, se incorpora el Manejo de Curacion Avanzada de Pie Diabético con dos canastas

bdsicas: una para iilceras no infectadas y otra para tilceras infectadas y se elabora la guia clinica
“Curacion Avanzada de las Ulceras de Pie Diabético”. Las canastas de prestaciones fueron actualizadas el ajio
2020, permitiendo mejorar la calidad de los apdsitos primarios e insumos asociados y, por ende, contribuir a
una mejor evolucion de las tilceras y calidad de vida de los usuarios.

En el ario 2016 comienzan tres pilotos a nivel nacional en la Atencién Primaria de Salud, con la finalidad
de incorporar el tratamiento avanzado en las dilceras venosas. Sus resultados demostraron ser costo-efectivos y a
comienzos del ano 2018 se incorpora el tratamiento avanzado en tilcera venosa a través de los Fondo de Far-
macia (FOFAR) en 29 CESFAM de nuestro pais y que a la fecha han aumentado a 40. En este tratamiento
estdn incluidos los insumos necesarios para el tratamiento de vilceras venosas, incluida la terapia compresiva,
Javoreciendo el acceso a un tratamiento de alto nivel en la poblacién atendida en el nivel primario de salud
nacional.

En ambos casos, el rol de la enfermeria ha sido fundamental para que, de acuerdo a la evidencia cientifica
disponible y a la experiencia clinica, se seleccione e incluyan una variedad de apdsitos e insumos de curacion
avanzada que ha permitido un tratamiento seguro, oportuno, eficazg y de calidad, acorde a la condicion de la
tilcera y su evolucion, lo que ha mejorado la calidad de vida para nuestros usuarios.

Esperamos que esta cuarta edicion de la Revista les permita resolver dudas y demuestre, mediante los articulos,
investigacion y casos clinicos, el uso correcto de los insumos disponibles en nuestro pais.

Marcela Vergara B.  Natalia Acevedo B. Daniela Espinoza A.
Equipo Editor
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SECCION I: ARTICULOS
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| Preambulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial

de la Salud de 1946 establece que la salud es un “estado de

completo bienestar fisico, mental y social, no simplemente la
ausencia de enfermedades”. La Salud Publica, definida por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, se centra en mejorar, promover, prote-
ger y restaurar la salud de las poblaciones a través de acciones colectivas.
En el contexto chileno, se busca la seguridad social y se aborda la estruc-
tura del sistema de salud. Chile tiene una poblacién de 18.2 millones de
habitantes con desafios de educacién y salud. El sistema chileno ha evo-
lucionado desde el siglo X VI, con hitos como la creacién del Ministerio
de Salud en 1953 y la implementacién de politicas de salud publica. El
sistema de salud chileno es mixto, compuesto por el sector publico y
privado, y se financia a través de impuestos, cotizaciones y seguros. La
formacion de profesionales de la salud debe incluir una comprension
solida de la salud publica como parte fundamental de su préctica.

Palabras claves: Salud publica, equidad, acceso, atencién médica.

ABSTRACT
The Preamble of the 1946 Constitution of the World Health Organi-

zation establishes that health is a “ state of complete physical, mental,
and social well-being, not merely the absence of diseases”. Public health,
as defined by the Pan American Health Organization (PAHO), focu-
ses on improving, promoting, protecting, and restoring the health of
populations through collective actions. In the Chilean context, there
is a pursuit of social security, and the structure of the healthcare sys-



tem is addressed. Chile has a population of 18.2
million with challenges in education and health.
The Chilean system has evolved since the 16th
century, with milestones such as creating the
Ministry of Health in 1953 and implementing
public health policies. The Chilean healthcare
system is mixed, comprising both the public and
private sectors, and it is funded through taxes,
contributions, and insurance. The training of
healthcare professionals should include a strong
understanding of public health as an essential
part of their practice.

Keyords: Public health, equity, access, healthca-

re.

INTRODUCCION

A partir del Predmbulo de la Constituciéon de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
adoptada por la Conferencia Sanitaria Interna-
cional de 1946 y firmada por los representantes
de 61 Estados partidarios en esa fecha, se defi-
nido la salud como: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enferme-

dades” .

Por otro lado, el concepto de salud publica es di-
ndmico y evoluciona segun la comprensién de la
realidad y las herramientas disponibles. En este
contexto, la Organizacién Panamericana de Sa-
lud (OPS) definié la salud publica en los 2000
como “el esfuerzo organizado de la sociedad,
principalmente a través de sus instituciones de
cardcter publico, para mejorar, promover, pro-
teger y restaurar la salud de las poblaciones por

medio de actuaciones de alcance colectivo” 2.

Se considera que su objetivo de estudio es la
salud de las poblaciones humanas, siendo una
ciencia con la finalidad de prevenir enfermeda-
des, discapacidades, prolongar la vida y fomen-
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tar la salud fisica y mental mediante esfuerzos
organizados de la comunidad. Esto incluye el
saneamiento del ambiente y el desarrollo de la
maquinaria social para abordar problemas de sa-
lud y mantener un nivel de vida adecuado. Estos
aspectos se representan mediante componentes
sociales definidos por la OPS en las funciones
esenciales de la salud publica?, Figura 1.

En el contexto chileno, se observa una clara ten-
dencia hacia la busqueda de seguridad social,
donde la salud ocupa un lugar relevante, por lo
tanto, es crucial comprender la estructura y or-
ganizacion general del sistema de salud nacional.
El objetivo de esta perspectiva es proporcionar
una visién general de la situacién sanitaria en
Chile en su conjunto, con el fin de contribuir al
conocimiento general y promover la salud de la
poblacién.

Segun el Instituto de Métricas y Estadisticas en
Salud (IHME), la poblacién chilena en 2019 al-
canzé los 18.2 millones de personas, con una tasa
de fecundidad de 1.7 en ese afio y una educacion
formal promedio de 10.9 afos®. A pesar de tener
un alto nivel de educacién formal, segun la Or-

m AMBITOS DE SALUD

Y COMPONENTES SOCIALES

Sociedad
civil Sociedad Estado Q
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ganizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), Chile se encuentra en el
tltimo lugar en habilidades de comprensién®. La
esperanza de vida para las mujeres aumenté de
76.4 anos en la década de 1990 a 82.1 en 2017,
con una proyecciéon de 86.7 afos para el afo
2100. En el caso de los hombres, la esperanza de
vida pas6 de 69.9 anos en la década de 1990 a
77.2 en 2017, con una proyeccion de 82.9 anos
para el ano 2100°. La principal causa de muerte
son las enfermedades cardiovasculares, con un
aumento significativo en los casos de cancer. Los
principales factores de riesgo que explican esta
tendencia son el indice de masa corporal eleva-
do, la presion sistélica elevada y el tabaquismo®.

SISTEMA DE SALUD CHILENO

Breve resena histérica

El sistema de salud chileno es complejo y tiene
sus raices en el siglo XVI, con la presencia del
primer hospital en el pais. A lo largo de los anos,
ha evolucionado desde juntas de beneficencia y
otros centros de atencién hasta la creacién de so-
ciedades de socorro mutuo, que respondian a las
necesidades de salud de la poblacién’®. En el siglo
XX, se destacan la creacidon del Ministerio de
Higiene, Asistencia y Previsién Social en 1924 y
la introduccion de la caja de seguro obrero. En la
década de 1950, se establecid el Servicio Nacio-
nal de Salud y se cre6 el Ministerio de Salud en
1953. En la década de 1960, se promulgé la Ley
de Enfermedades Ocupacionales en 1968. En
la década de 1970, se creé el Servicio de Salud
con un enfoque descentralizado, y en la década
de 1980, se municipalizé la Atencién Primaria
de Salud (APS). Se establecieron entidades cla-
ve para comprender la realidad sanitaria actual,
como el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
en 1979 y las Instituciones de Salud Previsional
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(ISAPRES) en 1981°. A partir de la década de
1990 se produjo una reorganizacién del sistema
que conocemos actualmente. Uno de los hitos
mids destacados fue la Ley 19.937 de 2004, que
traspas6 la autoridad sanitaria a las Secretarfas
Regionales Ministeriales (SEREMI) y la crea-
cién del Régimen General de Garantias en Sa-
lud (AUGE) o Garantias Explicitas de Salud
(GES)*. Este tiltimo tiene como objetivo garan-
tizar la cobertura de un conjunto de problemas
de salud priorizados por parte de FONASA y las
ISAPRES. Comenzé en 2006 con 56 problemas
cubiertos y pasando a 87 en septiembre de 2022,
mejorando  significativamente el acceso y la
equidad. Para abordar las necesidades de la po-
blacién, se implementaron otras herramientas
de financiamiento, como el programa de Fondo
de Farmacia (FOFAR) para enfermedades cré-
nicas no transmisibles en atencién primaria de
salud, el que se orienta a asegurar continuidad en
los tratamientos farmacoldgicos de la poblacion
que se atiende en los establecimientos de APS.
En el afio 2015 se crea la Ley 20.850 (Ley Ricar-
te Soto), la que estd dirigida a establecer un siste-
ma de proteccién financiera para diagndsticos y
tratamientos de alto costo, incluyendo enferme-
dades oncoldgicas, inmunoldgicas y raras o poco
frecuentes®. Esto refleja la percepcion de la salud
como un derecho, en contraste con la perspecti-
va de beneficencia presente en los primeros anos
del acceso a la atencién médica en Chile.

DESCRIPCION DE LA ESTRUCTURA
DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO

El sistema de salud nacional es complejo y mix-
to, con tres niveles de organizacién: politico, de
gestién y de atencién médica o clinica’.

En el primer nivel de organizacién, el Minis-
terio de Salud desempena un papel de rectoria



y gobernanza del Sistema Sanitario, llevando a
cabo actividades de organizacién, administra-
cién y fiscalizacion en relacion con las entidades
subordinadas. Entre éstas se incluyen las Subse-
cretarfas de Salud Publica, las 16 SEREMIs y la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, de las cua-
les se derivan los actuales 29 servicios de salud.
Ademads, existen organismos auténomos como
la Central de Abastecimiento (CENABAST),
el Instituto de Salud Publica (ISP) y FONASA,
junto con la recientemente creada Superinten-

dencia de Salud’, Figura 2.

Dentro de las responsabilidades de la Subsecre-
tarfa de Salud Publica se encuentran la protec-
cién de la salud de la poblacién a través de la
fiscalizacién y la accidn en caso de emergencias
y desastres. También se encarga de realizar es-
tudios sobre el estado de salud de la poblacién,
establecer sistemas de informacién confiables
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para la toma de decisiones y desarrollar politi-
cas publicas saludables a través de programas de
prevencion, promocion y fortalecimiento de los
entornos, entre otras actividades. Las SEREMIs,
con un enfoque territorial, representan la auto-
ridad médxima del Ministerio de Salud en cada
una de las 16 regiones del pais y desempefian un
papel crucial en la promocién, prevencién y fis-
calizacidn sanitaria’.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales tiene
como objetivo regular y supervisar el funciona-
miento de las redes de salud a través de politi-
cas y normativas emitidas desde el nivel central,
con el fin de mejorar la calidad y equidad en el
acceso a la atencién médica para la poblacion.
Ademas, desempefia un papel importante en la
promocién de la APS como estrategia principal
del sistema de salud publico, con un enfoque en
la resolutividad y la integralidad de la atencidn,

AMBITOS SISTEMA DE SALUD CHILENO

emmmmmm Ministerio de Salud pu——

=
=
e
(]
= Subsecretaria de Subsecretaria de
Salud Publica Redes Asistenciales
=2
.9 |
(]}
N :
= Bl Instituto de Superintendencia
& Salud Publica de Salud
>
o N
=
<~
P~ m N .................
S i
§ - d . S de Salud 0
. Prestadores - ervicios de Salu tros
< — Laboratorios privados APS municipal establecimientos

mmmmm Dependencia jerarquica

e OUpeErvision

® ® ® @ Dependencia técnica



basado en el modelo de salud familiar y comuni-
taria’. La distribucién y competencias del perso-
nal sanitario en la red asistencial, segtin la com-
plejidad del centro, son aspectos gestionados
por los servicios de salud, que tienen un enfoque
programatico y presupuestario’.

INTRODUCCION AL
FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE
SALUD CHILENO

El sistema de salud en Chile cuenta con tres sec-
tores: publico, privado y de las Fuerzas Armadas
(FFAA). FONASA, las ISAPRES vy las mutua-
lidades son los aseguradores de estos sectores,
mientras que los sistemas de salud CAPREDE-

NA, DIPRECA y FFAA también tienen un pa-
pel en el aseguramiento’.

En el sector publico, el financiamiento proviene
de impuestos locales (aportes municipales) en el
caso de la APS, impuestos generales y cotizacio-
nes obligatorias. Los prestadores de servicios en
este sector incluyen instalaciones municipales,
centros publicos y hospitales, y los usuarios be-
neficiarios de FONASA representan aproxima-
damente al 79% de la poblacion chilena, en su
mayoria personas de ingresos medios y bajos”.

En el sector privado, el financiamiento provie-
ne de empresas (en el caso de las mutualidades
y otros seguros complementarios), cotizaciones
obligatorias y voluntarias, y puede implicar gas-
tos directos por parte de los usuarios, si es ne-
cesario. Los proveedores privados atienden a los
usuarios beneficiarios de ISAPRE, que represen-
tan aproximadamente el 18% de la poblacién y
suelen tener ingresos medios-altos y altos’.

Las FFAA financian sus prestaciones a través de
impuestos generales y cotizaciones de sus miem-
bros. Estas prestaciones se realizan en proveedo-
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res de las FFAA y representan alrededor del 3%
de la poblacién total del pais’.

DISCUSION

El concepto de salud, tal como se define en el
Predimbulo de la Constitucién de OMS destaca
la importancia del bienestar fisico, mental y so-
cial, y va més alld de la mera ausencia de enferme-
dad. Esta definicién fundamental establece un
estandar global para abordar la salud desde una
perspectiva holistica, reconociendo que factores
fisicos, mentales y sociales estdn interconectados
y contribuyen al bienestar de las personas y las
poblaciones.

La integracion de la salud publica en la forma-
cién y practica de los profesionales de la salud
es fundamental para abordar de manera efectiva
los desafios de la salud en la sociedad. Si bien es
esencial que los profesionales de la salud adquie-
ran conocimientos solidos en ciencias bdasicas
para respaldar su practica clinica, también deben
comprender la importancia de la salud publica
en la promocién y proteccién de la salud de las
poblaciones.

La salud publica implica un enfoque més amplio
que va mas all del tratamiento individual de las
enfermedades. Se trata de identificar factores de
riesgo, prevenir enfermedades, promover estilos
de vida saludables y abordar cuestiones sociales
y ambientales que afectan a la salud de las comu-
nidades. Al integrar la salud publica en la forma-
cién de los profesionales de la salud, se asegura
que estén preparados para comprender y abor-
dar los determinantes sociales de la salud, traba-
jar en equipos interdisciplinarios y contribuir a
politicas de salud efectivas.
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RESUMEN Al mismo tiempo la comprension de la salud
P P
La salud ptblica no debe ser vista como un cam- %™ U estado de bienestar completo y la im-

po separado de la préctica clinica, sino comouna ~ POrfancia de la salud piiblica como un esfuerzo

parte integral de la formacién y el quehacer de colectivo son fundamentales para guiar las poli-

los profesionales de la salud. Esto garantiza que ticas de salud y mejorar el bienestar de las pobla-

estén equipados para brindar atencién de alta ciones, no solo en Chile, sino en todo el mundo.
calidad a nivel individual mientras contribuyen Declaracién de conflictos de interés: El autor
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| pie diabético es una de las patologias asociadas a la

diabetes mellitus que se caracteriza por pérdida pro-

gresiva de la sensibilidad de la piel asociada a cambios
morfoldgicos del pie; ambos fenémenos son producto de la alteracion
progresiva de la inervacién tanto sensitiva como motora y auténoma
conocida como neuropatia diabética, a la que se pueden asociar altera-
ciones del flujo sanguineo, tanto de la microvasculatura (microangiopa-
tia) como de los vasos alimentadores del pie (macroangiopatia). Junto
con esto se reconocen defectos en los mecanismos de defensa natural
que predisponen al paciente a presentar infecciones con riesgo final de
amputaciones menores y mayores. En este articulo revisaremos los con-
ceptos basicos para entender los mecanismos fisiopatoldgicos involu-
crados en el pie diabético.

Palabras Clave: Pie diabético, neuropatia diabética, angiopatias diabé-
ticas.

SUMMARY

Diabetic foot is one of the pathologies associated with diabetes mellitus
characterized by progressive loss of skin sensitivity associated with mor-
phological changes of the foot; both phenomenon are product of the
progressive alteration of sensitive, motor and autonomous innervation
known as diabetic neuropathy; this can be associated with alterations
in the blood flow of both the microvasculature (microangiopathy) and
the vessels supplying the foot (macroangiopathy), also with this defects
are recognized in the natural defense mechanisms that predispose the
patient to present infections with final risk of minor and major ampu-
tations. In this article, we will review the basic concepts to understand
~ the physiopathological mechanism involved in diabetic foot.



Keywords: Diabetic foot, Diabetic Neuro-
pathies, Diabetic Angiopathies.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfer-
medades metabdlicas caracterizado por la hiper-
glicemia provocada por defectos en la secrecion
o en la accién de la insulina (o ambas). El efecto
final es el dano celular progresivo determinado
por las alteraciones bioquimicas que produce el
exceso de moléculas de glucosa en los pacientes
que presentan esta condicién. Al hablar de pro-
gresion en la enfermedad, se busca decir que el
dano es acumulativo y sumatorio en el tiempo
y estd determinado por el nimero de veces que
el paciente presenta episodios de hiperglicemia;
por lo tanto, la deteccidén temprana y su control
periddico limitan estos episodios y el dano se re-
duce. El diagnéstico precoz de la enfermedad, la
adecuada categorizacion de los pacientes para la
mejor seleccion del tratamiento, la educacion al
paciente y a los profesionales a cargo de éstos, asi
como el acceso a los tratamientos desde la aten-
cién primaria y secundaria, son de los factores
mds importantes que cambia el pronéstico de los
pacientes portadores de este grupo de enferme-

dades.

El pie diabético (PD) representa un 28 a 47% de
las hospitalizaciones en pacientes portadores de
diabetes'. Es la primera causa de amputaciones
mayores no traumdticas en poblaciéon econd-
micamente activa. El pie diabético se suma a las
otras enfermedades producidas por la DM, tales
como la ceguera por retinopatia, la insuficiencia
renal y las alteraciones macrovasculares, entre
otras, que en conjunto proponen un panorama
desastroso en el paciente diabético y que se cul-
tivan en paralelo en cada persona diabética mal
controlada.

ENTENDIENDO LA FISIOPATOLOGIA DEL PIE DIABETICO

CONCEPTOS GENERALES

En términos amplios, la DM se caracteriza por
eventos episddicos en los que el cuerpo estd ex-
puesto a la hiperglicemia, la cual por si sola des-
encadena un conjunto de efectos bioquimicos
en las células, los cuales pueden ser transitorios o
permanentes dependiendo del tiempo de exposi-
cién a los niveles elevados de glicemia, asi como
el grado de hiperglicemia en que el paciente se
encuentre; junto con esto y tal como se mencio-
né en la introduccidn, existen diferencias entre
los pacientes dependiendo de la condicién que
desencadena la hiperglicemia; es decir, si el de-
fecto es en la secrecidn de insulina, o en su ac-
cién por defecto de los receptores o por ambos,
esto explica también las variaciones en la edad e
intensidad en que se presenta el dafo en los dife-
rentes tejidos.

Son multiples los efectos bioquimicos que ex-
plican la fisiopatologia de la enfermedad y son
variables en cada tejido dependiendo de su me-
tabolismo, su funcién y la capacidad de regene-
racién que presentan las células danadas, Figura
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Fisiopatologia del Dafio Neuroldgico en el
Pie Diabético
El efecto de la hiperglicemia se manifiesta en los

tejidos de manera diferente, aunque los mecanis-
mos bioquimicos sean similares.

El dafo neurolégico es uno de los aspectos ca-
racteristicos del PD vy clinicamente se observa
por pérdida de la funcionalidad tanto sensitiva
como motora y del sistema nervioso auténo-
mo; cada uno de estos sistemas presenta parti-
cularidades que hacen que el dafio se manifieste
clinicamente de manera secuencial, donde ini-
cialmente se observa la pérdida de fibras autoné-
micas y sensitivasy luego motoras.

El dafio neurolégico se ha explicado por varias
teorias que se han ido sumando entre si para dar
con un cuadro multifactorial determinado por
la microangiopatia diabética, el stress oxidativo
y la glicosilacién no enzimatica de proteinas, que
en conjunto determinan la pérdida axonal pro-
gresiva e irreversible.

Microangiopatia diabética

Hay dos mecanismos descritos para explicar este
fenémeno: oclusién de las arteriolas que irrigan
el axén, producto de eventos microtrombdti-
cos, inflamacién de pared arteriolar, hiperplasia
de célula muscular lisa de la pared del vaso y de
la célula endotelial. La pérdida de las arteriolas
del perineuro es difusa y dada la redundancia
anatomica que existe en la estructura arterial de
los fasciculos nerviosos, no explica por si sola la
isquemia, una segunda teorfa se suma para dar
cuenta del dafio isquémico del nervio; es la teo-
ria de la valvula venosa, que supone la oclusiéon
de las vénulas en su salida del perineuro, debido
a cambios de presion en el endoneuro dados por
edema tisular producto de la acumulacién de
metabolitos osmdticamente activos en el extra-

REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

celular, Figura 2; la oclusién venular se explica
por ser un sistema de baja presién muy sensible
al aumento de presion del entorno; tanto la pér-
dida arteriolar como la oclusién venular se con-
jugarian para determinar eventos isquémicos re-

petitivos en el tiempo y muerte axonal"**%3.

Stress oxidativo

Naturalmente, y como parte de las reacciones
quimicas que se producen en las células, se ge-
neran como producto de éstas tanto radicales li-
bres como productos nitrosilantes que intervie-
nen directamente en los procesos naturales de la
célula alterando una multiplicidad de funciones;
su acumulacién en el intracelular lleva finalmen-
te a la muerte celular, lo que se conoce como
“stress oxidativo™®’, Figura 3. Para evitarlo, exis-
ten una serie de mecanismos que neutralizan los
radicales libres y productos nitrosilantes; uno de
los sistemas mds importantes es la produccion
de NADPH en la mitocondria celular, que ac-
tta a través del glutatién, el que, a su vez, actta
como potente antioxidante®. Durante los perio-
dos de hiperglicemia se reduce la produccién de
NADPH provocando stress oxidativo. A través
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de este mecanismo, el stress oxidativo adquiere
particular importancia en los nervios del siste-
ma nervioso auténomo, en los cuales se produce
la oxidacién de los canales de sodio de la mem-
brana del axén, impidiendo la entrada de sodio
al intracelular y por lo tanto, la neurona post
ganglionar no es capaz de generar un potencial
de accién. Esto explica la aparicién de algunos
signos precoces en el PD como resequedad de la
piel y edema antes que se expresen otras manifes-
taciones mas notables de la neuropatia diabética,
como la pérdida de la sensibilidad propioceptiva
o las alteraciones motoras.

Junto con la reduccién de la biodisponibilidad
del NADPH, se produce un proceso de autoxi-
dacién de las moléculas de glucosa en presencia
de hierro o cobre, mediante la formacién de hi-
droxialdehido y ketoaldehido, formando iones
superdxido, radical hidroxilo y agua oxigenada,
todos ellos altamente toxicos para la vida celular.
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Glicosilacién no enzimatica de proteinas

En presencia de hiperglicemia, es decir, ante el
aumento descontrolado de moléculas de glucosa
se produce un conjunto de reacciones quimicas
con los aminodcidos de las proteinas, no media-
das por enzimas (recordar que las enzimas per-
miten acelerar o bloquear reacciones quimicas
tanto en el plasma, liquido intercelular y en el
intracelular); estas reacciones varfan segun si la
exposicion a la hiperglicemia es breve o prolon-
gada en el tiempo. En el primer caso, se produ-
cen cambios moleculares asociados a los ami-
nodcidos de las proteinas que son reversibles;
si la exposicién es prolongada o repetitiva, los
cambios se hacen permanentes; a los productos
de estas reacciones se les llama “productos de
glicosilacién avanzada™, los cuales se acumulan
en proteinas de larga vida, tales como el crista-
lino del ojo o en las membranas basales y en el
componente proteico de las vainas de mielina en
el sistema nervioso periférico; estos ultimos acu-
mulan estos productos haciéndose apetecibles
para los macréfagos que cuentan con receptores
de ellos, generdndose un proceso de destruccion
de la membrana del axén'®.

Compromiso motor y sensibilidad compleja

Las diferencias entre los tipos de axones, segtin
si cuentan o no con una vaina de mielina como
mecanismo tanto de aceleracién del potencial
de accién como de proteccién de la estructura
del axén, hacen que la presentacion clinica sea
secuencial, es decir, los axones mas precozmen-
te afectados son aquellos que no cuentan con la
proteccion de la vaina de mielina, tales como la
sensibilidad dolorosa y el sistema nervioso au-
ténomo; posteriormente se comprometen los
axones que llevan la sensibilidad més compleja,
como la termalgesia y la propiocepcion en con-



junto con el dano en las fibras motoras; de éstas,
las primariamente afectadas son las mas distales,
Figura 4, las que dan la inervacion a la muscula-
tura intrinseca del pie. Es asi como inicialmente
observamos alteraciones propias de la pérdida
de sensibilidad dolorosa y alteraciones de la piel
propias del sistema nervioso auténomo, como la
produccién de sebo, sudor y regulacién del flujo
de los capilares de la piel y el tejido celular subcu-
taneo, tendiendo al edema. Posteriormente ve-
mos la deformacién del pie dada por la pérdida
de la regulacién motora entre extensores y flexo-
res y la denervacion de los musculos intrinsecos
del pie, a los que se asocia la pérdida de sensibili-

dad propioceptiva.

En suma, el mecanismo de lesién neuroldgica
es multifactorial, difuso y compromete la tota-
lidad de las estructuras neurolégicas, viéndose
particularmente afectados los axones que cuen-
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tan con mayor superficie susceptible al dafio que
son precisamente los de los pies, explicando de
esta manera la presentacion clinica de la neuro-
patia, donde se observa un compromiso de distal
a proximal. Dado que los mecanismos de dano
son variables, la presentacion clinica de la neu-
ropatia también, existiendo factores comunes
entre si, pero con variaciones que permiten cla-
sificarla segun su presentacion clinica, siendo la
mis frecuente la polineuropatia diabética distal
sensitivo — motora.

Fisiopatologia del dano vascular en el pie
diabético

La exposicién de los tejidos a la hiperglicemia
no solo compromete a las estructuras del sistema
nervioso, si no a la totalidad de los tejidos del
cuerpo, siendo particularmente notable el efecto
que produce en las arterias dado lo catastréfico
de la evolucién natural de la enfermedad.

Las anormalidades en la funcién vascular afecta
a practicamente todas las estructuras del sistema
circulatorio:

Glébulos rojos: agregacion eritrocitaria aumen-
tada e incremento de la microviscosidad y capa-
cidad de deformacién disminuida. Incrementos
en la hemoglobina glicosilada cuya afinidad por
el oxigeno estd disminuida, por lo tanto, hay me-
nor transporte de oxigeno.

Plaquetas: Alteracion en la liberacion de pros-
tanoides tales como el tromboxano que estimu-
lan la agregacién plaquetaria; junto con esto se
producen una serie de interacciones plaqueta -
plasma con proteinas plasmaticas, la vida de las
plaquetas se acorta y el recambio es rapido, libe-
ran factor de crecimiento promoviendo la proli-
feracion de células musculares lisas de la intima
vascular. Ademds se ha sugerido la alteracién de
los lipidos de la membrana plasmatica plaqueta-



ria y su respuesta al estimulo para la activacion;
de esta manera la plaqueta estarfa participando
en la patogénesis de macroangiopatia diabética.

Factores de coagulacién: Se han elaborado pro-
puestas que hablan de estados de hipercoagula-
bilidad en los pacientes diabéticos, basados en
la existencia de desproporciones en los factores
de la coagulaciéon asociados a glicosilacién de
las proteinas plasmaticas, aunque ninguna de es-
tas teorfas ha logrado demostrar que la diabetes
constituya de por si una condicién de trombofi-
lia, pero si que esta condicién le otorga un rol en
eventos tromboticos asociados a alteraciones de
la pared arterial'’.

Pared arterial: La macroangiopatia diabética es
una de las condiciones que explica una propor-
cién importante de las amputaciones mayores en
los diabéticos; se suma a la microangiopatia para
explicar no solo las estadisticas dramaticas de las
amputaciones, sino también como mecanismo
de retardo de la cicatrizacién en lesiones que se
perpettian y que generan tanto gasto de recursos
en los sistemas de salud e importante alteraciéon
de la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

En los parrafos anteriores se da una pincelada so-
bre los efectos de la hiperglicemia mantenida de
los componentes de la fase fluida del sistema cir-
culatorio, los cuales pueden variar segn si exis-
te un adecuado control de la enfermedad y bajo
condiciones de normoglicemia; sin embargo,
los efectos daninos de la enfermedad en la pared
vascular son mds constantes y sumatorios en el
tiempo, ya que se comprometen estructuras con
proteinas de larga vida las que van provocando
cambios permanentes en la arquitectura y dind-
mica de la pared arterial. Los efectos iniciales se
observan en el endotelio, en el cual en pacientes
diabéticos se ha observado una reduccién en la
sintesis de prostaciclina y 6xido nitrico, altera-
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ciones en las proteinas de unién celular y dreas
de descamacion focal del endotelio, permitien-
do la entrada de componentes sanguineos en el
espacio subendotelial y activacién de las plaque-
tas, las cuales liberan sus factores en este espacio
estimulando la replicacion focal de células mus-
culares lisas de la intima, lo que da como resul-
tado una placa ateromatosa madura. La acumu-
lacién de productos de glicosilacién avanzada en
la pared vascular, asociada al aumento del tejido
conectivo (fibronectina y glicoproteinas) esti-
mulados por los factores plaquetarios, producen
por si solos una pérdida de la elasticidad de la
pared arterial. Al mismo tiempo y dado por la
afinidad de las proteinas del tejido conectivo por
las moléculas de calcio, éstas se tienden a depo-
sitar en el espacio subendotelial y en la media de
la arteria aportando atin mayor rigidez a la pared
arterial. Estos depdsitos de calcio son visibles en
la radiografia simple del pie, los cuales se han
usado como predictores de riesgo para amputa-
cion!z b,

La arterioesclerosis como patologia de la
arteria y su asociacion con la DM

La arterioesclerosis como patologia de la arteria
y su asociacién con la DM es ampliamente re-
conocida, a lo que se suma la hipertension y el
tabaquismo para que, en conjunto, den explica-
cién a la mayoria de los eventos tromboembdli-
cos arteriales y se han caracterizados como fac-
tores de riesgo de estos eventos. La dislipidemia
en los diabéticos se explica por las alteraciones
en el metabolismo de las lipoproteinas, obser-
vando valores aumentados de lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL) y de baja densidad
(LDL) y triglicéridos, los cuales darfan cuenta
de ateroesclerosis acelerada en algunos pacientes
diabéticos.



Se han reconocido, al mismo tiempo, una serie
de marcadores inflamatorios asociados a la ate-
rogénesis arterial, tanto plasmdticos como en
muestras de pared arterial en pacientes diabéti-
cos, sumandose al conjunto de eventos que ex-
plican la macroangiopatia'®.

Se han descrito otros mecanismos que explican
la variabilidad de presentacion clinica de la en-
fermedad arterial en estos pacientes, tales como
la capacidad de respuesta a estimulos vasodilata-
dores como el de la insulina, la reduccién en la
produccién del éxido nitrico por parte del en-
dotelio vascular que acttia como potente vasodi-
latador y al mismo tiempo bloquea la hiperpla-
sia de la célula muscular lisa subendotelial, entre
Otros.

El efecto del dano arterial se aprecia clinicamen-
te de manera variable segtn el tiempo de evolu-
cién de la enfermedad: de manera difusa en el
sistema circulatorio, comprometicndo arterias
de pequefio calibre como las arterias intrinsecas
del pie en las que el efecto de la hiperplasia en-
dotelial y de la célula muscular lisa bastan para
ocluir el lumen arterial; en las arterias tibiales y
peroneas el efecto sumatorio de los fenémenos
en la pared arterial antes descritos asociados a
placas de ateroma dan cuenta de la pérdida ar-
terial. El compromiso de arterias popliteas y fe-
morales e incluso iliacas es basicamente por la
formacién de placas de ateroma maduras y ex-
céntricas que progresivamente van ocluyendo el
lumen arterial; es por esto que las manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad arterial oclusiva
pueden presentarse a través de un debut con ne-
crosis del tejido distal en los ortejos o con clau-
dicacién intermitente.

Alteraciones en la respuesta inmune

Cuando hablamos de la respuesta inmune no
solo se considera el efecto de la hiperglicemia
sobre las células del sistema inmune, en las cua-
les, bajo el mismo mecanismo bioquimico que
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se produce en otros tejidos, se causa la altera-
cién en la produccién de proteinas tipo inmu-
no globulinas, las que se encuentran reducidas
en cantidad y funcionalidad; también hablamos
de otros sistemas de proteccion, tales como la
respuesta dolorosa ante un estimulo nocivo, la
alteracion de la capacidad protectora de la piel
mediada por la neuropatia autonémica donde
existe menos produccién de sudor y sebo en la
piel, coldgeno y fibroblastos disfuncionales, re-
sultando en piel fragil y facilmente quebradiza,
formandose micro fisuras que son colonizadas
por microorganismos que no son los habituales
en la flora comensal, tales como bacterias anae-
robias y hongos.

El edema del tejido celular subcutdneo dado tan-
to por la neuropatia autondmica asi como por la
formacién de macromoléculas osméticamente
activas, contribuyen a dar las condiciones 6p-
timas para el crecimiento bacteriano, las que se
conjugan con una respuesta inmune débil, dada
tanto por las alteraciones en las proteinas del sis-
tema inmune, como también por las alteraciones
de la diapédesis de los leucocitos, ademds de una
membrana basal engrosada por productos de
glicosilacién avanzada que alteran la migracién
leucocitaria; estas alteraciones se agravan en
condiciones de descompensacion®.

Rol de la biomecanica en las lesiones del pie.

Todos los fenémenos mencionados se van con-
fabulando para dar finalmente un pie que con el
tiempo se va deformando y perdiendo la sensibi-
lidad, los cuales, asociados a la alteracién de los
mecanismos de defensa, constituyen la base de la
patogenia de la enfermedad, solo falta prender la
mecha. El desencadenante del cuadro puede ser
simplemente el traspaso de bacterias que fran-
quean los mecanismos de defensa debilitados,
desde micro fisuras o las unas del pie. En este as-
pecto, el control de la carga bacteriana desde la
piel juega un rol clave para la prevencién; el aseo
y lubricacion de la piel permiten evitar la colo-



nizacién de bacterias y hongos. La otra variable
es el trauma, y en esto hablamos no solo de con-
tusiones o lesiones por golpes, sino también del
trauma repetido y continuo por la marcha habi-
tual, los roces dentro de un zapato no adaptado a
las deformaciones progresivas del pie, la carga en
zonas con piel no adaptadas, la hiperqueratosis,
las sobrecargas, el pie de Charcot, los dedos en
martillo y las alteraciones de la movilidad articu-
lar que son los desencadenante méds comunes en
el pie diabético’®.

CONCLUSIONES

El pie diabético es la sumatoria de eventos bio-
quimicos determinados por un factor comtn
que es la hiperglicemia, la cual, sumada a otros
factores como la deficiencia en el efecto de hor-
monas como la insulina, van cultivando un dafio
progresivo en la vida del paciente diabético; los
efectos en los pies son el reflejo de un control
metabdlico deficiente.
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a enfermedad venosa o insuficiencia venosa, es la princi-
pal causa de tlceras en miembros inferiores. En la mayo-
ria de los casos el inicio de la enfermedad es insidioso, la
duracién de la tlcera es prolongada y tiene una alta tasa de recurrencia.

En nuestro pais, lamentablemente atin no tenemos una politica de ma-
nejo de la tilcera venosa en Atencién Primaria (APS) o en centros de ma-
yor complejidad. Existe un esfuerzo por parte del Ministerio de Salud
en Chile en entregar una Canasta de Prestaciones para esta patologia a
40 Centros de Salud de APS a través de todo el pais, con un presupuesto
especifico. Si bien los resultados en cicatrizacion de la tlcera con el uso
de esta Canasta son excelentes, esto es insuficiente dado el niimero de
pacientes con esta patologia a nivel nacional.

La tlcera venosa comprende un conjunto de mecanismos fisiopatologi-
cos que desencadenan finalmente en un estado de hipertensién venosa
mantenida en el tiempo.

Se ha demostrado que esta hipertensién venosa es causada por la dis-
funcién valvular agregado en ocasiones a la incompetencia de la bomba
veno-muscular, las cuales son vitales para el retorno de sangre venosa
hacia la cimara cardiaca derecha. Existen varios factores de riesgo que
contribuyen en la aparicién de una tlcera venosa. En cuanto a su ma-
nejo, el principal enfoque abarca tratamientos compresivos y debido a
su alta tasa de recurrencia se recomienda la necesidad de tratamiento
- quirtirgico, idealmente una vez que la tlcera haya cicatrizado.

Palabras claves: tlcera venosa, fisiopatologia, compresion, tratamiento .
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ABSTRACT

Venous disease or venous insufficiency is the
main cause of ulcers in the lower limbs. In most
cases the onset of the disease is insidious, the
duration of the ulcer is prolonged and it has a
high recurrence rate. In our country, unfortu-
nately we still do not have a policy for mana-
ging venous ulcers in primary care centers or
in more complex centers. There is an effort by
the Ministry of Health in Chile, to deliver "ul-
cer healing kits” to 40 centers throughout the
country, with a specific budget. Although the
results in ulcer healing with the use of this Kit
are excellent, this is insufhicient given the num-
ber of patients with this pathology nationwide.
Venous ulcer comprises a set of pathophysiolo-
gical mechanisms that ultimately trigger a state
of venous hypertension maintained over time. It
has been shown that this venous hypertension
is caused by valvular dysfunction and incompa-
tibility of the veno-muscular pump, which are
vital for the return of venous blood to the right
cardiac chamber. There are several risk factors
that contribute to the appearance of a venous
ulcer. Regarding its management, the main ap-
proach includes compressive treatments and due
to its high recurrence rate, the need for surgical
treatment is recommended, ideally once the ul-

cer has healed.
Keywords: venous ulcer, pathophysiology, com-

pression, treatment.

INTRODUCCION

La tlcera venosa se define como una pérdida de
integridad de la piel en la regién comprendida
debajo de la rodilla y sobre el talén del pie, que
demora més de 1 mes en cicatrizar y que es pro-
ducida generalmente por enfermedad venosa
crénica’. Suelen ser producidas por alteraciones

en el correcto retorno venoso, causado por una
insuficiencia del sistema venoso de las extremi-
dades inferiores. Alrededor del 80 % de todas las
tlceras en la extremidad inferior son de etiolo-
gia venosa, con una prevalencia que incrementa
con la edad. Esto supone un gran consumo de
recursos tanto de recursos humanos como de
insumos clinicos, con un gran costo econémico
que puede llegar en torno a un 2-3 % del total
del gasto sanitario en los paises desarrollados™
Esta tilcera tiene la caracteristica de ser de carac-
ter crénico y recurrente, con una duraciéon me-
dia dificil de definir dado las limitaciones tanto
técnicas como econdmicas en su tratamiento,
especialmente en Latinoamérica, asi como los
porcentajes de recurrencia, los cuales sin duda
son altos. Esta situacién conlleva una sustancial
morbilidad y afecta negativamente en la calidad
de vida de los pacientes. Al ser un proceso croni-
co, con alteracion de la calidad de vida, aumen-
to del ausentismo laboral, pérdida del trabajo y
afectaciones psicoldgicas del tipo ansiedad, de-
presion, aislamiento social’?, etc. requiere de una
mayor comprension por parte de las autoridades
de nuestros paises en Latinoamérica.

EPIDEMIOLOGIA

Ya se encontraban escritos sobre las tlceras cré-
nicas en El Papiro de Ebers (1500 A.C.). Hi-
pécrates (460-377 A.C.) en su obra “De Ulce-
ribus” describe la relacién entre enfermedades
venosas y las tlceras de las piernas®. Esta es una
enfermedad cuya incidencia aumenta a partir de
los 65 anos, siendo més frecuente en mujeres. La
prevalencia de las tlceras venosas en nuestro en-
torno se encuentra alrededor de un 0,3% de la
poblacién adulta, y el porcentaje de poblacién
con tlcera activa o cicatrizada es del 1%. Las es-
timaciones del costo anual del tratamiento de la
enfermedad venosa crénica (EVC) en los paises



europeos occidentales se sittia entre 600 y 900
millones de euros (2% de gasto sanitario). La tl-
cera venosa es la que mds recursos consume entre
todos los tipos de tlcera, de los cuales un 90%
son directos (recursos humanos como personal
médico, enfermeras, técnicos, insumos de cura-
cién, medicamentos y hospitalizacién) y un 10%
indirectos, como las bajas laborales.

Se estima que més de 6,5 millones de estadouni-
denses al afo padecen esta enfermedad®.

Las tlceras venosas tienen su origen en la hiper-
tension venosa mantenida a nivel capilar, produ-
ciendo estasis venosa, transudado de elementos
figurados, proteinas y hemosiderina, que a la lar-
ga llevan a la lipodermatoesclerosis.

Para comprender el desenlace de la tlcera veno-
sa recordaremos la fisiologfa del retorno venoso
normal: Las venas son vasos de pared delgada,
con presion baja y su funcién es el retorno de la
sangre de las extremidades inferiores al corazén.
El flujo venoso de los miembros inferiores discu-
rre anatdmicamente a través de dos sistemas ve-
nosos: un sistema venoso superficial y un sistema
venoso profundo, que si bien corren en paralelo,
se comunican a través de venas comunicantes
que llevan flujo desde la superficie a la profun-
didad. El mecanismo por el cual la sangre fluye
de los pies al corazén es multifactorial. Existe un
“vis a tergo” que corresponde a un flujo continuo
en un circuito cerrado que parte en el corazén
y se continta por las arterias, capilares, venas y
vuelve al corazén. Ademads existe un “Vis a fron-
te” que se produce por una presién negativa en
el térax que “succiona “sangre desde las piernas
hacia el corazén. El mecanismo mas importante,
sin embargo, es el bombeo de la musculatura de
la pantorrilla (también llamado corazén perifé-
rico o bomba muscular). Cuando caminamos se
contraen los musculos de la pantorrillay compri-
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men al mismo tiempo que “ordenan” las venas e
impulsa el flujo sanguineo hacia el corazén. Las
vélvulas en las venas tienen la funcién de permi-
tir un flujo unidireccional, es decir, al aumentar
el flujo la valvula se abre, pero al disminuir este
flujo existe una tendencia natural a que la sangre
se devuelva hacia los pies (reflujo) y en ese caso
las vélvulas se cierran impidiendo este reflujo.

Sin embargo, por varias causas como razones ge-
néticas, hormonales, embarazos multiples, etc.
estas vdlvulas empiezan a ceder, perdiendo su
funcién derivando en una insuficiencia valvular.
La sangre comienza a refluir y a presionar sobre
la siguiente valvula, y asi sigue progresando la
insuficiencia valvular hasta llegar al tobillo, Fi-
gura 1. Este reflujo patolédgico se traduce en un
aumento de la presién en las venas lo que se de-
nomina hipertension venosa.

La hipertension venosa mantenida produce una
serie de alteraciones fisioldgicas como aumentar
la presién hidrostatica sobre la osmética, produ-
ciendo salida de liquido al intersticio (edema);
/4 / .
ademds se produce un fenémeno denominado
“escape de gldbulos -rojos”, en que los eritrocitos
salen de la vena hacia el intersticio con su pos-

m INSUFICIENCIA

VALVULAR

Varicose Vein

Normal Veln
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terior destruccion y oxidacién de hemoglobina,
transformandose en hemosiderina, un pigmento
que va produciendo alteraciones en la piel. Por
tltimo se produce un “atrapamiento leucocita-
rio” en que aumenta la concentracién de leuco-
citos, produciendo signos de inflamacién llegan-
do a una fibrosis de todo el tejido, denominada
lipodermatoesclerosis.

El sistema que falla en primera instancia princi-
q

palmente es el sistema venoso superficial en la

gran mayoria de los pacientes. La ecotomografia

Doppler en estos casos mostrard una insuficien-

cia del sistema safeno y perforantes.

Un menor grupo de pacientes tiene como etiolo-
gia de su hipertensién venosa y ulcera secundaria
una insuficiencia del sistema venoso profundo
de la extremidad. Esto se debe principalmente a
secuela de trombosis venosa profunda (sindro-
me postrombético) y se debe a dafio valvular
secundario a la inflamacién producida por la
trombosis 0 a que permanecen en forma crénica
segmentos del sistema profundo ocluidos, pro-
duciendo, en ambos casos, un estado de hiper-
tension venosa mantenido.

CUADRO CLINICO

Los factores de riesgo para la formacién de tlce-
ra venosa tienen directa relacién con la enferme-
dad varicosa, incluyendo el antecedente familiar
de insuficiencia venosa o tlceras, sexo femenino
(con una relacién de 3:1 con respecto al sexo
masculino), embarazo, multiparidad, obesidad,
trabajar de pie y la edad como factor asociado.
El uso de anticonceptivos orales por parte de las
mujeres aumenta el riesgo de padecerla.

Insuficiencia venosa

Pacientes que han presentado episodio de trom-
bosis venosa profunda, especialmente proxima-

les (ilio femoral) también presentan riesgo de
evolucionar con una tlcera venosa.

El diagndstico y la caracterizacién de la insufi-
ciencia venosa es fundamentalmente clinico; la
exploracién de miembros inferiores se realizard
de dos formas: en bipedestacion y en dectibito
supino.

Caracteristicas de una tlcera venosa, Figura 2:
Aspecto:

B Borde irregular
B Superficial

m CARACTERISTICAS I
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B Tejido periulceroso con alteraciones cutd-
neas (hiperqueratosis, dermatitis, atrofia).

Localizacién:

M Region medial interna del tercio distal de la
pierna, supramaleolar

B Presencia de pulsos distales conservados

Stntomas:

B Dolor moderado excepto en presencia de
infeccién

B Sc alivia en dectibito

Otros signos:
B Edemaen pierna
B DPiel ciandtica ocasionalmente

M Presencia de vérices al poner al paciente de
pie

Aunque el diagndstico y la caracterizacién de la
insuficiencia venosa es fundamentalmente clini-
co, en algunos casos es importante contar con
imagen, especialmente en el ambiente quirurgi-
co si se estd planificando cirugfa. El eco doppler
venoso es el test de eleccidn en este caso. Nos
permite evaluar anatomia, el origen y caracteris-
ticas del reflujo y presencia de perforantes. Tam-
bi¢n se recomienda parala valoracién del origen
de las recurrencias de tlcera venosa. Importante
es mencionar que este examen debe ser realiza-
do por un operador con experiencia ya que es un
examen “operador dependiente” y debe ser rea-
lizado con el paciente en posicion de pie, para
poder evaluar de buena forma los reflujos.

TRATAMIENTO

El abordaje del paciente portador de ulcera ve-
nosa se realizara desde estas S vertientes:

REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

1. Medidas generales

Todos los pacientes con tlcera venosa deben
disminuir o eliminar el tabaco, la dieta debe ser
saludable, con buen control de su diabetes y
préctica regular de ejercicio fisico. Otros aspec-
tos generales importantes son evitar calzados de
taco alto o permanecer en bipedestacion estiti-
ca mucho tiempo, ya que asi se favorece la hiper-
tension aumentando el edema vy la infrautiliza-
cién de la bomba periférica de la pantorrilla que
favorece el retorno venoso. El control de peso es
muy importante, ya que el sobrepeso agrava la
enfermedad, dificulta el movimiento y favorece
el sedentarismo.

2. Tratamiento farmacolégico

Segtin las guias de practica clinica, de acuerdo
con la evidencia cientifica, publicadas en 2014
por el European Venous Forum, la International
Union of Angiology, el Cardiovascular Disease
Educational and Research Trust (UK) yla Union
Internationale de Phlebologie, se propone para
el tratamiento médico de insuficiencia venosa
crénica el uso de FFPM (la fraccién flavonoide
micronizada y purificada de la diosmina) basa-
do en los beneficios claramente superiores a los
riesgos y con evidencia moderada (Grado 1B), y
también Grado 1B como terapia adyuvante en el
tratamiento de la tlcera venosa bipedestacion’.
No hay que olvidar, sin embargo, que su uso
debe ir acompafado de compresion eléstica para
obtener el beneficio descrito.

Otro medicamento recomendado es la pen-
toxifilina, sustancia derivada de las xantinas,
que tiene la capacidad de inhibir la activaciéon
leucocitaria y la formacién de radicales libres.
También mejora la circulacién sanguinea. Se ha
demostrado que en dosis de 400 mg/8 hrs v.o,
tiene un efecto positivo sobre la cicatrizaciéon de
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las tlceras venosas. Es un complemento eficaz al
vendaje de compresion para tratar estas tlceras y
puede también ser eficaz en ausencia de compre-
sién. La mayoria de los efectos adversos fueron
trastornos gastrointestinalesé.

3. Terapia compresiva

Por lo que respecta a la terapia compresiva, es el
principal tratamiento para tratar las tlceras de
esta etiologfa, debido a que favorece la reduc-
cién de la hipertensién venosa y el edema pro-
vocado por ésta, favoreciendo el retorno venoso,
reduciendo asi el exceso de presion y ayudando a
cicatrizar las tlceras’; sin embargo, se debe tener
especial cuidado con la evaluacién de la circula-
cién arterial, por lo que es mandatorio examinar
los pulsos en el pie previo a la indicacién de com-
presion. Recordemos que en el pie tenemos 2
pulsos: pedio y tibial posterior, Figura 3 y Figu-
ra 4 . Al palpar solo 1 de ellos es suficiente para
poder continuar con la terapia de compresion.
Sin embargo, en caso de no palpar pulsos debe-
mos tener un examen objetivo que nos oriente

sobre el grado de insuficiencia arterial y éste es el
Indice tobillo brazo (ITB).

EIITB es una herramienta diagndstica utilizada
para valorar la circulacién arterial de las extre-
midades inferiores. Para ello compara la presion
sistdlica de las arterias a nivel de los tobillos (ti-
biales posteriores y pedias) con las arterias bra-
quiales. La Presién Arterial Sistdlica (PAS) en
los tobillos es igual o discretamente superior a
la PAS de la arteria braquial, por lo que su coefi-
ciente sera igual o superior a 1. En los pacientes
con Diabetes Mellitus, este indice podria estar
falsamente elevado por la calcificacién de la ar-
teria media o esclerosis de Monckeberg dando
resultado falsamente aumentado (> 1,2) “

Para realizarlo necesitaremos como material un
doppler portatil “vascular” con sonda de 8 MHz
y un esfigmomanémetro convencional. La técni-
ca nos llevard unos 20-30 minutos. La consulta
ha de estar tranquila, sin interrupciones y con
una temperatura agradable. El paciente deberd
estar en decubito supino en la camilla al menos
10 minutos antes de comenzar.

La técnica consiste en identificar la sefial doppler
en la arteria braquial, insuflando el manguito
hasta unos 20 mmHg por encima de la desapari-
cion de la sefal arterial y se desinfla lentamente
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hasta que aparezca la sefal nuevamente, lo que
nos indicara la PAS del brazo. Se determinari la
PSA braquial en ambos brazos y se tomar4 como
referencia la de mayor valor. A continuacién
se determinard la PAS pedia y tibial posterior
instalando el manguito de presién en posicion
supramaleolar, realizando la misma operacién
descrita, con la salvedad que ahora tendremos
2 valores: el de la arteria pedia y la arteria tibial
posterior, en este caso también se seleccionara el
valor mas alto. El valor del I'TB ser4 entonces la
divisién entre el valor de la PAS de tobillo y del
brazo (braquial).

Se considera que existe enfermedad arterial pe-
riférica “moderada” cuando el ITB es menor o
igual a 0,9 hasta 0.5. Si el valor obtenido es me-
nor de 0,5 corresponde a enfermedad arterial se-
vera. Valores superiores a 1,3 indican que la arte-
ria es incompresible, debido a la calcificaciéon de
la arteria, por lo que el resultado no es confiable.
Paralos pacientes en los que el I'TB sale por enci-
ma de 1,3 serfa recomendable realizar un Indice
Dedo del Pie Brazo (IDB). Este se obtiene al di-
vidir la PAS en el primer o segundo dedo del pie
entre la PAS del brazo de control y se considera
patoldgico si es menos de 0,50.

En pacientes con ITB normal (de 0,9 a 1,3) estd
indicada la terapia compresiva en el tratamien-
to de las tlceras con una presiéon de 40 mmHg,.
Los pacientes con ITB entre 0,5 y 0.9 pueden
beneficiarse de una terapia de compresion redu-
cida (20 mmHg), mientras que los pacientes con
ITB < 0,5 tienen contraindicacién de compre-
sién y deben ser derivados a cirugfa vascular®.

La terapia de compresion graduada consiste en
la aplicacién de compresién decreciente desde
el pie hasta la pantorrilla o hasta la zona supe-
rior de la pierna, con el objetivo de mejorar el
retorno venoso y reducir la hipertensién venosa.

REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

La compresién incrementa la curacién de las ul-
ceras venosas comparada con la no compresion.
Los sistemas multicapa son mds efectivos que los
de una sola capa y los eldsticos son mds efectivos
que los inel4sticos®.

Las contraindicaciones absolutas para el uso de
alta compresion son la presencia de enfermedad
arterial oclusiva severa (ITB < 0,5) y pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada; las
contraindicaciones relativas son dermatitis e in-
tolerancia por dolor del paciente’.

4. Tratamiento quirdrgico

Ya en el afio 2004, Barwell y cols. realizaron un
estudio en 500 pacientes, llamado ESCHAR ¥,
cuyo propésito fue comparar cirugia + compre-
sién con solo compresion eldstica. El objetivo fi-
nal fue evaluar la cicatrizacién y la recurrencia en
pacientes con tlcera venosa. El trabajo demostré
que a los 6 meses, 65% de los pacientes tenia la
tlcera cicatrizada y no habia diferencia entre los
paciente con cirugia + compresién comparados
con aquellos que solo se trataron con compre-
sidén; sin embargo, cuando los resultados eran
analizados al afo del tratamiento para evaluar
la recurrencia, habia diferencias importantes a
favor de los pacientes que habian sido operados
de su insuficiencia venosa. La conclusién de este
trabajo clsico es que para cumplir el objetivo de
que cicatrice la tlcera lo primordial es la com-
presion, pero una vez que esto ocurre, para evi-
tar la recidiva de la tlcera venosa idealmente el
paciente debe recibir tratamiento quirtrgico. Al
analizar la causa de recidiva, la principal razén
es la poca adherencia a la compresién elastica
por parte de los pacientes una vez que la tlcera
ha cicatrizado. En consecuencia, si el paciente
cicatriza de su tlcera, debe seguir usando medias
de compresion.
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El manejo actual minimamente invasivo de la
enfermedad venosa superficial ha vuelto la dis-
cusion sobre el uso de cirugfa precoz en pacien-
tes con ulcera venosa. El estudio mas reciente al
respecto, denominado EVRA trial’, es un ensa-
yo clinico controlado aleatorizado en donde se
valoré el tiempo de cierre de tlceras venosas en
dos grupos: Manejo con ablacién endovenosa
de safena temprana + compresoterapia, y el se-
gundo grupo solo manejo con la compresién. Se
encontrd un menor tiempo de cicatrizacién en
el grupo donde se realizé procedimiento quirtr-
gico con un tiempo promedio de 54 dias vs 82
dias, asimismo, mayor tiempo sin recurrencia,
por lo que el tratamiento de reflujo axial en sis-
tema superficial se espera que mejore la cicatri-
zacién de la dlcera. Por esta razén la sociedad
de cicatrizacién de heridas (Wound Healing
Society, WHS) recomienda que para acelerar la
cicatrizacién y evitar la recurrencia de las tlceras
venosas se elimine el reflujo axial directo a la ul-
cera mediante ablacién de las venas superficiales
incompetentes. La literatura actual apunta a que
el tratamiento quirtrgico que elimina el reflujo
axial y el uso de compresoterapia en conjunto,
disminuye de manera importante la recurrencia
de las tilceras venosas'’.

No debemos olvidar, sin embargo, que el proble-
ma principal es el apego al uso de los dispositivos
de compresion, situacién que puede manejarse
con valoraciones frecuentes al paciente, educa-
cién y apoyo para el entendimiento de su enfer-

medad.

PREVENCION

Los pacientes portadores de vérices, y especial-
mente los que presentan alteraciones cutdneas
(eczema) debieran usar compresion eldstica de

rutina y ser evaluados por cirujano vascular para
eventual cirugia resectiva de varices.

Pacientes con insuficiencia de sistema venoso
profundo secundario a cuadro de trombosis ve-
nosa profunda (sindrome postflebitico) deben
usar compresion, idealmente sobre 30 mmHg,
para evitar la aparicion de ulcera venosa.

Ademas se recomienda:

B Mantener peso adecuado a la talla (IMC
<30).

Evitar hdbitos sedentarios.
Usar calzado adecuado (evitar taco alto).

Evitar estar de pie tiempo prolongado.

Mantener hidratada la piel con crema hidra-
tante.

Para prevenir la recurrencia de la tlcera venosa
es importante hacer énfasis a los pacientes que
el riesgo de recidiva es tan alto como 30% a un
afo, o hasta 78% a dos afios si no se sigue un tra-
tamiento apropiado como se indica posterior al
cierre de la tlcera. Existen factores determinan-
tes para la recurrencia de la enfermedad venosa
tales como un mal apego a tratamiento de com-
presoterapia, un dngulo de movilidad reducido
en tobillo, falla en tratamiento de reflujo venoso
axial y cuidados de la piel inadecuados. Por ello
€s importante insistir a nuestros pacientes que el
uso de dispositivos de compresién debe ser uti-
lizado lo més frecuentemente posible, la mayor
parte del tiempo, sin una temporalidad para la
suspension del mismo. El paciente debera usar
la compresién mas alta que tolere, asi como un
recambio de estos dispositivos de manera fre-
cuente tras la pérdida de la fuerza tensora de los
mismos.



CONCLUSIONES

El conocimiento de la enfermedad venosa es de
importancia debido a su alta prevalencia global,
especialmente en los pacientes de edad avanza-
da. La tilcera venosa es un problema de salud pu-
blica que en algunos lugares tiene relacién con
la oportunidad de la atencién porque no existe
la disponibilidad, los recursos humanos, ni la
infraestructura para poder tratar a un paciente
con este tipo de ulcera.

REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

El tratamiento debe ser multidisciplinario, es
decir los cuidados de enfermerfa son muy im-
portantes, ya que requiere curacion avanzada y
compresion. Idealmente debe ser visto por un
médico especialista para evaluar la posibilidad
de tratamiento quirurgico.

Para inducir el proceso de cicatrizacién no debe-
mos olvidar; sin embargo, que la compresion es
la piedra angular del tratamiento.

Declaraciéon de conflictos de interés: El autor

declara no tener conflictos de interés.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Thomas F. O’Donnell Jr, Management of venous leg ulcers: Clinical practice guidelines of the Society for Vascular Surgery and the American
Venous Forum Endorsed by the American College of Phlebology and the Union Internationale de Phlébologie. J Vasc Surg 2014;60:3S-59S
Lopez San Martin Marina et al. Protocolo y algoritmo de diagnéstico, tratamiento y derivacion 4gil de las tlceras de la extremidad inferior.
Angiologfa 2023;75(2):59-66

Wittens C., Management of Chronic Venous Disease Clinical Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery (ESVS) Eur
J Vasc Endovasc Surg (2015) 49, 678¢737

Caparrés Cervantes Ana Ma. et al. Manual de tlceras cronicas en MM.IL https://ingesa.sanidad.gob.es/bibliotecaPublicaciones/
publicaciones/internet/docs/Manual_Ulceras_Cronicas.pdf

Miquel Abbad C. et al. Guia de prictica clinica en enfermedad venosa crénica del Capitulo de Flebologia y Linfologfa de la Sociedad
Espanola de Angiologfa y Cirugfa Vascular- Angiologfa.2015; 68(1) :55---62

Sanchez-Nicolat Nora Elena. Revision en tlceras venosas: Epidemiologfa, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento actual .. Rev Mex Angiol
2019; 47(1): 26-38

International Diabetes Federation: Clinical Practice Recommendations on the Diabetic Foot: A guide for heath care professionals:
Internationa Diabetes Federation, 2017 [Internet]. [citado 30 de octubre de 2017]. Disponible en: https://www.idf.org/e-library/
guidelines/119-idf-clinical-practice-recom- mendations-on-diabetic-foot-2017.html

Barwell JR, Davies CE, Deacon J, et al. Comparison of surgery and compression with compression alone in chronic venous ulceration
(ESCHAR study): randomized controlled trial. Lancet 2004;363:1854-9.

Gohel MS, Heatley F, Liu X, Bradbury A, Bulbulia R, Cullum N, et al. A Randomized Trial of Early Endovenous Ablation in Venous
Ulceration. N Engl ] Med 2018.

Marston W, Tang J, Kirsner RS, Ennis W. Wound Healing Society 2015 update on guidelines for venous ulcers. Wound Repair Regen Off
Publ Wound Heal Soc Eur Tissue Repair Soc 2016; 24(1): 136-44.



ACTIVIDADES DE
CAPACITACION 2024

TE ESPERAMOS!!
IRIR|

INSCRIPCIONES: WWW.INHERIDAS.CL | CAPACITACION@INHERIDAS.CL




30  REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMIAS

SECCION I: ARTICULOS |6 |

HISTORIA DE LOS AVANCES EN
CURACION AVANZADA PARA
HERIDAS COMPLEJAS EN CHILE:

UN ENFOQUE DESDE LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
(GES) Y PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES
CRONICAS EN ATENCION PRIMARIA (FOFAR)

AUTORA
Carolina Neira Ojeda

Enfermera Matrona, Profesional Asesor del Depto. de Enfermedades
No Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud

Correspondencia a: cpneira@gmail.com

n Chile existe una realidad escasamente dimensionada res-

pecto a las heridas, pero las estadisticas del Ministerio de Sa-

lud de Chile (MINSAL) disponibles al afio 2000, muestran
un total aproximado de 170.000 heridas y tlceras, entre las que se en-
cuentran ulceras venosas, isquémicas, pie diabético, tlceras por presion,
quemaduras y heridas quirtrgicas infectadas. Todas ellas repercuten
indudablemente en la calidad de vida de las personas afectadas en los
ambitos familiar, laboral, psicol6gico y econdmico. La falta de atencion
técnica apropiada y oportuna produce periodos de incapacidad laboral
mas prolongados, tratamientos altamente costosos, hospitalizaciones
reiteradas y cirugias que pueden llegar a la amputacién y su consiguien-
te invalidez e incluso, muchas veces, a la muerte.

Dado que la evidencia cientifica demostr la efectividad y rentabilidad
de la curacién avanzada de heridas, también conocida como “cura hu-
meda” en comparacion con la curacién tradicional, el MINSAL chileno
tomo una serie de medidas para su implementacion en los Servicios de
Salud. Estas acciones incluyeron la creacién de Guias Clinicas, la reali-
zacion de una Encuesta Epidemioldgica y la capacitacion a nivel nacio-
nal de los profesionales responsables de la atencidon de heridas en los tres
niveles de atencion.
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En 2005, la curacién avanzada de tlceras de pie
diabético (CAUPD) se incorporé como parte
de las Garantias Explicitas en Salud (GES) en la
atencién de la diabetes. En 2014 se establecié el
Fondo de Farmacia (FOFAR) como un comple-
mento al GES, fortaleciendo el financiamiento
para el tratamiento de ulceras de pie diabético
(UPD). Los recursos del FOFAR se destinan es-
pecificamente a tlceras activas de pie diabético
tratadas con curacién avanzada, asi como tam-
bién actualmente se dispone de 40 Centros de
Salud Familiar (CESFAM) con canastas de tra-

tamiento para ﬁlceras venosas.

Palabras claves: Garantias Explicitas de Salud,
Fondo de Farmacia, Prestaciones Valoradas, tl-
cera del pie diabético, tlcera venosa.

ABSTRACT:

In Chile there is a poorly dimensioned reality
regarding wounds, but the statistics of the Mi-
nistry of Health available in the year 2000 show
an approximate total of 170,000 wounds and
ulcers, among which are venous ulcers, ischemic
ulcers, diabetic foot, pressure ulcers, burns and
infected surgical wounds. All of them undoub-
tedly have an impact on the quality of life of the
people affected in the family, work, psycholo-
gical and economic spheres. The lack of appro-
priate and timely technical care produces longer
periods of incapacity for work, highly expensive
treatments, repeated hospitalizations and surge-
ries that can lead to amputation and subsequent
disability and even, many times, death.

Considering that scientific evidence demons-
trated that advanced wound healing, also called
“wet healing” or non-traditional healing, used
for more than 60 years in developed countries,
was cost-effective in relation to traditional hea-
ling, the Chile’s Ministry of Health carried out

a set of actions leading to its implementation in
Health Services, such as the edition of Clinical
Guides, an Epidemiological Survey and nation-
wide training of professionals who were in char-
ge of cures at the 3 levels of care. In 2005, advan-
ced healing of diabetic foot ulcers was included
as a benefit in the Explicit Guarantee System
(GES) in Diabetes. In 2014, the FOFAR (Phar-
macy Fund) began to operate as a complement
to the GES, since the financing of Diabetic Foot
treatment at the primary level is per capita. FO-
FAR resources are intended for active foot ul-
cers treated with advanced healing and there are
40 CESFAM with treatment baskets for venous

ulcers.

Keywords: Explicit Health Guarantee, Pharma-
cy Funds, Valued Benefits, diabetic foot ulcer,
venous ulcer.

INTRODUCCION

Las heridas en general, incluyendo las tlceras en
las extremidades, han sido un desafio constante
a lo largo de la historia de la humanidad. En la
actualidad, el tratamiento de estas afecciones
representa una carga significativa en los presu-
puestos de salud de todos los paises, consumien-
do una parte sustancial de los recursos. Ademas
de los costos financieros, estas lesiones imponen
invaluables limitaciones en la calidad de vida de
las personas afectadas .

En Latinoamérica, la prevalencia de heridas
y tlceras oscila en torno al 1% de la poblaciéon
general, con un 25% de estas cifras relaciona-
das a ulceras venosas activas '; sin embargo, en
el contexto chileno, la magnitud de esta pro-
blemdtica ha sido subestimada. Las estadisticas
disponibles indican que alrededor de 170,000
pacientes en el pais son afectados por algtn tipo
de herida o tlcera, lo que constituye un asunto



de salud publica apremiante . El manejo de es-
tas lesiones en Chile abarca una amplia gama de
afecciones, que incluyen tlceras venosas, tlce-
ras isquémicas, tlceras de pie diabético, tlceras
por presion, quemaduras y heridas quirtrgicas
infectadas 3 asimismo, ellas ejercen un impacto
innegable en la calidad de vida de las personas
afectadas, influyendo tanto en aspectos familia-
res como psicolégicos, laborales y econdmicos.
La falta de atencién oportuna y especializada se
traduce en periodos prolongados de incapacidad
laboral, tratamientos costosos, hospitalizaciones
recurrentes y, en algunos casos, amputaciones y
la consiguiente invalidez, e incluso el riesgo de
mortalidad .

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define UPD como la ulceracién, infeccién y/o
gangrena del pie, asociados a neuropatia diabé-
tica y a diferentes grados de enfermedad arterial
periférica’®. En particular, la UPD es un proble-
ma significativo en Chile, donde se ha observa-
do que un alto porcentaje de amputaciones de
extremidades inferiores se relaciona con la Dia-
betes Mellitus. El registro hospitalario de 2017
refleja que aproximadamente 67.9% de las am-
putaciones estin vinculadas a esta enfermedad, y
se estima que 80% de estas amputaciones se ori-
gina en una ulcera previa en el pie. En relacién
a la distribucién por sexo, 74% corresponde a
hombres y 26% a mujeres, en su mayoria benefi-
ciarios Fonasa B. Con respecto a la distribucién
por edad, comienza a aumentar a partir de los 45
afios, concentrando su mayor proporcion entre
los 55 a 74 anos, con un promedio de 65 afios .
Si bien se ha observado una disminucidn en las
tasas de amputacion en afos recientes, la carga
de la enfermedad sigue siendo significativa.

Las tilceras y sus consecuencias representan una
tragedia tanto para los pacientes como para sus
familias, ademds de imponer demandas sustan-
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ciales en términos de gastos para el sistema de
salud y la sociedad en su conjunto ®%. Establecer
pautas de cuidado integral para el pie diabéti-
co basadas en la evidencia, con la participacion
de equipos multidisciplinarios capacitados en
el tema, tiene como objetivo a mediano y largo
plazo mejorar la calidad de vida de las personas
y controlar los costos de la atencién médica. Las
tlceras venosas (UV) también constituyen un
importante desafio de salud, con un alto im-
pacto en términos de calidad de vida, capacidad
laboral y recursos médicos ¢>'%!. Se estima que
una proporcién significativa de la poblacién ac-
tualmente padece UV de origen venoso abiertas
en este momento, lo que representa 70% de to-
das las tlceras, cifra mayor a otras patologfas, lo

que conlleva una carga de enfermedad sustancial
12

En el pasado, en Chile, el tratamiento de heridas
y tlceras se basaba principalmente en enfoques
tradicionales, sin tener en cuenta las interven-
ciones basadas en la evidencia ya que ésta era
escasa en el drea; sin embargo, gracias a un en-
foque multidisciplinario, se ha logrado avanzar
en la implementacién del cuidado avanzado de
heridas, lo que ha mejorado significativamente
la calidad de vida de los pacientes con heridas
crénicas y complejas, permitiendo, ademas, la
introduccién de tecnologias avanzadas a través
de las Canastas GES y FOFAR en el caso de
UPD y FOFAR vy Prestaciones Valoradas en el
caso de UV. Este enfoque ha sido respaldado por
la capacitacion de profesionales competentes en
esta area de la medicina.

HISTORIA DE LA GESTION EN
CURACION AVANZADA EN CHILE

En 1996, el Programa de Salud del Adulto de la
Divisién de Programas de Salud del Ministerio
de Salud, acatando la solicitud de la Declaracién
de Diabetes de las Américas en que se solicita
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trabajar fuertemente en el drea de la prevencién
en Diabetes, edita la norma “Prevencién y Tra-
tamiento Ambulatorio del Pie Diabético”, con
el objetivo de disminuir la tasa de amputaciones
por esta patologia. En esta actividad se puso en
evidencia la necesidad de normar la curacién a
nivel nacional, dado que cada establecimiento
y cada profesional hacia las curaciones sin tener
un protocolo establecido basado en la mejor
evidencia cientifica disponible. En Chile, en la
mayoria de los servicios de salud tanto publicos
como privados se seguia usando la curacién tra-
dicional, es decir, pincelacién con antiséptico y
aplicacién de apdsito pasivo (gasa mas algoddn),
mientras en los paises desarrollados se usaba des-
de hacia mas de 30 anos la curacién avanzada
(CA) de heridas, que corresponde a la limpieza
de la piel y la herida o tlcera y aplicacién de apé-
sitos de 3* 0 4ta generacion 2,

A partir del ano 1999 y respondiendo a una ne-
cesidad de los clinicos formados como monito-
res, se empezo a trabajar en la elaboracién de la
serie de Guias Clinicas “Manejo y Tratamiento
de las Heridas y Ulceras”, editandose y difun-
diéndose el ano 2000 las 5 primeras guias de la
serie %, Figura 1. Ese mismo afo, teniendo en
mente la presentacién a FONASA de una pro-
puesta de reembolso para manejo avanzado de
heridas, se realiz6 la 1a Encuesta Epidemiolégi-
ca Nacional de Heridas y Ulceras, que entregé la
siguiente distribucién: 77,2% corresponde a cla-
sificacién general de heridas; 14% a quemaduras
y8,8% a UPD 2

En el afio 2000 se hizo una presentacién a FO-
NASA de “Propuesta de Reembolso del Cuida-
do Avanzado de Heridas”, entidad que evalué
positivamente la propuesta, pero solicit6 se hi-
ciera un estudio nacional de costo-efectividad
de la CA, dado que lo presentado correspondia
alarevision de la evidencia internacional y se de-
seaba observar el comportamiento de este tipo

de curacién en poblacion chilena. Para cumplir
con esta solicitud, el afio 2001 se realizé el “Es-
tudio de Costo-efectividad de la Curacién no
Tradicional vs Curacién Tradicional” en el Hos-
pital del Salvador de Santiago, cuyos resultados
permitieron demostrar la disminucién del costo
del tratamiento en nimero de curaciones, horas
de recursos humanos, insumos y dias de hospi-
talizacién, disminuyendo las amputaciones por

UPD".

El ano 2004 por primera vez se entrega financia-
miento desde el Ministerio de Salud para CA de
UPD en el nivel primario de atencién y capacita-
cién para los profesionales involucrados °.

El 2005, dentro de las prestaciones del AUGE
para Diabetes Tipos 1y 2, se incorpora el Mane-
jo Avanzado de Pie Diabético con dos canastas:
una para tlceras no infectadas y otra para tillceras
infectadas y se elabora la guia clinica “Curacién
Avanzada de las Ulceras de Pie Diabético”, 6to
documento de la serie “Manejo y Tratamiento
de las Heridas y Ulceras”?, el que debe servir
como referencia para la atencion de los pacientes

diabéticos Tipos 1y 2 con UPD, de acuerdo alo
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estipulado en el Decreto Supremo No 228 del
23 de Diciembre 2005, que aprueba las Garan-
tias Explicitas en Salud (GES), Figura 2.

En el ano 2008 el Ministerio de Salud realiza
una nueva Encuesta Epidemioldgica, ahora en
tlceras venosas, cuyos resultados mdis destaca-
bles fueron: 58% de los pacientes tenia 65 o més
anos; 26% estaba laboralmente activo y 100%
de ellos estaba con licencia médica al momento
de la encuesta. En cuanto a la clasificacién de la
tlcera, 9% era Tipo 1; 23% Tipo 2; 33%Tipo
3y 35% Tipo 4, lo cual visibilizé que 68% co-
rrespondia a las tlceras mas complejas, que re-
quieren mayor cantidad de insumos, mds horas
profesionales para la curacién y, en general, un
mayor gasto en el tratamiento '%.

En el afio 2009, la Fundacién Instituto Nacio-
nal de Heridas (FINH) envia los resultados del
trabajo de investigacién en “Tratamiento Avan-
zado vs. Tradicional en Ulceras Venosas” al Mi-
nisterio de Salud y a FONASA, para que se es-
tudiara la factibilidad de incorporar un Arancel

en esta patologia.

CURACION AYANZADA
DE LAY ULCERAS

DEL 212 DIABETICO
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En 2010 el Ministerio de Salud incorpora las
Prestaciones Valoradas en Ulceras Venosas en la
atencion secundaria y terciaria en los Servicios

de Salud de Chile.

En el 2014 comienza a funcionar el FOFAR
(Fondo de Farmacia) como un complemento al
GES, ya que el financiamiento del tratamiento
de PD en el nivel primario se encuentra per-ca-
pitado y esta modalidad apoya la obtencién de
recursos para estos efectos. Los recursos FOFAR
estan destinados ala CA de tlceras activas de pie
diabético

El afo 2015, nuevamente la FINH, en conjun-
to con la Universidad de Chile y la Sociedad de
Flebologia de Chile, presentan al Ministerio de
Salud un documento que evalua el costo-efec-
tividad de incorporar a la Atencion Primaria el
tratamiento avanzado de la UV, lo que permiti6
realizar tres Pilotos a nivel nacional utilizando
este tratamiento, en Coquimbo, Castro y San-
tiago, en 2016 a 2017. Sus resultados demostra-
ron su costo-efectividad y a comienzos de 2018
se incorpora el tratamiento avanzado en UV en
29 CESFAM "%, aumentando a 40 actualmente,
en espera de que en algin momento se convierta
en una patologia GES por los excelentes resulta-
dos obtenidos hasta la fecha.

En el ano 2018 se edita la Guia Orientacion Téc-
nica Manejo Integral del Pie Diabético, en la que
participd un equipo multidisciplinario °.

En 2022 se disefia y aplica la encuesta Deteccién
de Problemas en Insumos Clinicos en Manejo
Avanzado de Heridas, disenada por la FINH
y validada por la Sociedad de Enfermeras Lati-
noamericana en Heridas (SELH) entre mayo y
julio del 2022 y validada en agosto por el De-
partamento de Enfermedades No Transmisibles
del Ministerio de Salud. La Encuesta se envio a
la base de datos de la FINH via online, la que
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estuvo disponible en todo el mes de octubre del
ano 2022. Contestaron los 29 Servicios de Salud
del pais y algunas clinicas privadas, cuyos resul-
tados revelan que mds de 50% no cuenta con to-
dos los insumos programados por GES-FOFAR
para UPD, lo que revela la necesidad de aumen-
tar el conocimiento de los profesionales a cargo
de la gestion a nivel de los Servicios de Salud,
razén por la cual el MINSAL patrocina la rea-
lizacién del Seminario Taller de Canastas GES
y FOFAR en Ulceras de Pie Diabético y Ulcera

Venosa, con la participacion de los 29 Servicios

de Salud de Chile.

Programas y politicas para considerar en la
gestion relacionada al manejo avanzado de

heridas.

GES: Las Garantias Explicitas de Salud (GES o
AUGE), constituyen un conjunto de beneficios
garantizados por Ley para las personas afiliadas
al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y a las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES).
Estas tienen como objetivo garantizar cobertu-
ras en los siguientes aspectos:

B Acceso: Derecho por Ley de la prestacion de
salud.

B Oportunidad: Tiempos maximos de espera
para el otorgamiento de las prestaciones.

B Proteccién financiera: La persona beneficia-
ria cancelard un porcentaje de la afiliacion.

B Calidad: Otorgamiento de las prestaciones
por un prestador acreditado o certificado.

Esta ley se promulgé en julio del ano 2006 con
56 problemas de salud, llegando a 87 en sep-
tiembre del 2022 4,

FOFAR: Con la Resolucién Exenta N° 535 del
dia 28 de abril de 2014 se aprueba el Progra-
ma Fondo de Farmacia (FOFAR) para enfer-

medades crénicas no transmisibles en Atenciéon

Primaria de Salud . Su propésito es asegurar a
la poblacién con diagnéstico de Diabetes Melli-
tus tipo 2, Hipertension Arterial y Dislipidemia
(DM2, HTA y DLP) bajo control en estable-
cimientos de APS, acceso oportuno y seguro a
medicamentos que permitan la continuidad de
los tratamientos, asi como también a insumos y
dispositivos médicos para la CA de heridas. Es
un complemento a las prestaciones garantizadas
otorgadas por ley que permite mejorar el acceso

y disponibilidad.

En el caso especifico del tratamiento de las he-
ridas complejas, este complemento permite el
acceso a CA, disponibilidad de insumos y dispo-
sitivos médicos para la curacién de UPD y UV,
asi como también apoyo para la contratacién de
11 de enfermeras con dedicacion exclusiva para
realizar CA de UV en la comuna que se encuen-
tra implementando la curacién avanzada en le-
siones vasculares.

FOFAR es un complemento al GES, ya que el fi-
nanciamiento del tratamiento de PD en el nivel
primario de atencién se encuentra per-capitado.
Los recursos FOFAR estian destinados a cubrir
el 20% de las personas diabéticas bajo control en
el Programa de Salud Cardiovascular con tlce-
ras activas de pie tratadas con curacién. Cuando
un paciente tiene el diagnéstico de infeccién de
UPD requerira uso de dispositivos de la canasta
de curacion de PD infectado, pudiendo utilizar,
después del control de la infeccién, la canasta
de UPD no infectada. Es preciso recordar que
toda persona que se encuentre en CA por UPD
debe utilizar dispositivo de descarga, (botin o
zapato de descarga) el que se entregard al 100%
de las personas que pertenecen al 20% cubierto
por FOFAR para CA de UPD. Si la demanda
sobrepasa este 20%, se debe realizar la derivacién
a nivel secundario para su obtencion *.
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CANASTAS DE INSUMOS DE PD NO INFECTADO
COMPONENTES DE CANASTA DE CURACION AVANZADA DE ULCERA

PIE DIABETICO NO INFECTADO

GLOSA POSOLOGIA PRESENTACION
*APOSITO PRIMARIO (BACTERIOSTATICOS) UNIDAD LAMINA DE 10 X 10 CM
INHIBIDOR DE BACTERIAS Y/O TUBO 30 G
Y/O BOTELLA 30 ML
*APOSITO PRIMARIO (ABSORBENTES) UNIDAD LAMINA DE 10 X 10 CM
*APOSITO PRIMARIO (HIDRATANTES) UNIDAD O TUBO LAMINA DE 10 X 10 CM
TUBODE 15A30G
*APOSITO PRIMARIO (REGENERATIVOS) 32 CM, 2 POR CURACION LAMINA DE 10X 10 CM
POR 4 VECES. HEXAGONO DE 128 CM
VENDA SEMI ELASTICADA 8 CM X 4 MTS UNIDAD ROLLO 8 CM X 4 M
PROTECTOR CUTANEO SPRAY 1,4 CCPOR CURACIONEN 12 BOTELLA 28 CC.
CURACIONES
ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS (AGHO- 2,5CCPOR CURACION EN 20 BOTELLA 502 125 CC
LUBRICANTE CUTANEO) O CREMA DE UREA CURACIONES O BOTELLA
SOLUCION LIMPIADORA DE HERIDA QUE 15 CC POR CURACION / BOTELLA 250 CC. O
CONTENGA 0,1% POLIHEXANIDA'Y 0,1% DE 22 CC POR CURACION 350 CC.
BETAINA O ACIDO HIPOCLOROSO AL 0,033%
ESPUMA LIMPIADORA PARA PIEL UNIDAD BOTELLA 400 ML
CURETAS DESECHABLES 3 MM O 4 MM 1 CURETA POR CURACION  CAJA DE 20 UNIDADES

APROX. PARA DEBRIDAR EN
4 CURACIONES

Fuente: Ministerio de Salud, Orientacion Técnica, Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en Atencion

Primaria, 2023.

*SELECCIONAR DE LA TABLA SENALADA DE ACUERDO A NECESIDAD, EXPERIENCIA CALIFICADA ENFERMERA(O) Y

REALIDAD LOCAL

Para efecto de los insumos y su adquisicién via
FOFAR y GES para las UPD, se consideraran
las siguientes canastas (Tablas 1y 2): También
existen las Canastas FOFAR para el tratamien-
to de UV, las que atn no estin garantizadas por
Ley AUGE - GES. Estos insumos estan distri-
buidos a nivel nacional teniendo actualmente
una cobertura de 1 comuna por Servicio de Sa-
lud con aproximadamente 43 canastas: 32 para
el tratamiento de UV tipos 1y 2 y once para los
grados 3 y 4. Los requisitos para la implemen-
tacién del proyecto de CA en personas con UV
son: contar con sala de procedimientos acorde
a la normativa y profesional de enfermeria con

formacién en manejo avanzado de heridas y sis-
tema compresivo. En los centros seleccionados
se tiene contemplado un apoyo financiero para
la contratacién de 11 horas semanales para cura-
cién exclusiva de UV; cabe mencionar que estas
horas no cubren toda la necesidad, por lo tanto,
es “solo un apoyo” a la estrategia. Los insumos
para el tratamiento de la UV son los detallados

en las Tablas N°s 3y 4 '.
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CANASTA DE INSUMOS UPD INFECTADA
COMPONENTES DE CANASTA DE CURACION AVANZADA DE ULCERA

PIE DIABETICO INFECTADO

GLOSA POSOLOGIA PRESENTACION
APOSITO PRIMARIO (BACTERICIDAS*) UNIDAD LAMINA 10 X 10 CMS.
CON PLATA
HIDROGEL CON PLATA TUBO TUBO DE 15 O 30 GRAMOS.

PROTECTOR CUTANEO SPRAY 1,4 CC POR CURACION EN 12

CURACIONES

BOTELLA 28 CC.

SOLUCION LIMPIADORA DE HERIDAS

15 CC POR CURACION /22 CC. CURACION BOTELLA 250 CC. O 350 CC.

CURETAS 3 MM O 4 MM 1 CURETA POR CURACION PARA CAJA DE 20 UNIDADES
DEBRIDAR
MEDIO DE TRANSPORTE PARA UNIDAD TUBO

CULTIVO ANAEROBICO Y AEROBICO

Fuente: Ministerio de Salud, Orientacién Técnica, Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en Atencidn

Primaria, 2023.

3

INSUMOS CURACION DE UV TIPOS1Y2

COMPONENTES DE CANASTA DE CURACION AVANZADA ULCERA VENOSA TIPOS 1Y 2

GLOSA POSOLOGIA PRESENTACION
BOTA DE UNNA UNIDAD ROLLO 10CM X 10 M, CADA ROLLO
ALCANZA PARA 2 VECES.
CALCETIN 20 MMHG UNIDAD PAR
* APOSITO PRIMARIO (BACTERIOSTATICOS) UNIDAD LAMINA DE 10 X 10 CM Y/O TUBO
INHIBIDOR DE BACTERIAS 30 GY/OBOTELLA 30ML.
* APOSITO PRIMARIO (ABSORBENTES) UNIDAD LAMINA DE 10 X 10 CM
* APOSITO PRIMARIO (HIDRATANTES) UNIDAD O TUBO LAMINA DE 10 X 10 CM, TUBO DE
15A30G
* APOSITO PRIMARIO (REGENERAT IVOS) 32 CM 2 POR CURACION LAMINA DE 10 X 10 CM,
POR 4 VECES HEXAGONO DE 128 CM
VENDA SEMI ELASTICADA UNIDAD ROLLOSCM X4 M
ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS BOTELLA BOTELLA 50 CC

(LUBRICANTE CUTANEO) O CREMA DE UREA

SOLUCION LIMPIADORA DE HERIDA QUE
CONTENGA 0,1% POLIHEXANIDA Y 0,1% DE
BETAINA O ACIDO HIPOCLOROSO AL 0,033%

CC. CURACION

15 CC POR CURACION /22

BOTELLA 250 CC O, 350 CC

ESPUMA LIMPIADORA PARA PIEL UNIDAD

BOTELLA 400 CC

CINTA ADHESIVA DE RAYON, SEDA O DETELA UNIDAD
DE GASA NO TEJIDA

ROLLO2,5CM X910 CM

Fuente: Ministerio de Salud, Orientacion Técnica, Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Atencidn

Primaria, 202.

*SELECCIONAR DE LA TABLA SENALADA DE ACUERDO A NECESIDAD, EXPERIENCIA CALIFICADA ENFERMERA(O) Y

REALIDAD LOCAL
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INSUMOSDE UV TIPOS3Y 4

COMPONENTES DE CANASTA DE CURACION AVANZADA ULCERA VENOSA TIPOS 3 Y 4

GLOSA POSOLOGIA PRESENTACION

BOTA DE UNNA UNIDAD ROLLODE 10 CM X 10 M

CALCETIN 20 MMHG UNIDAD PAR

CALCETIN 40 MMHG MEDIDAS I UNIDAD PAR

SISTEMA COMPRESIVO MULTICAPA DE 2 CAPAS UNIDAD SET DE 2 VENDAS DESPUES

DE BOTA DE UNNA

* APOSITO PRIMARIO (BACTERICIDAS) CON PLATA UNIDAD LAMINA 10 X10 CM

* APOSITO PRIMARIO (BACTERIOSTATICOS) INHIBIDOR UNIDAD LAMINA DE 10X 10 CM Y/O

DE BACTERIAS TUBO 30 G Y/O BOTELLA 30 ML

* APOSITO PRIMARIO (ABSORBENTES) UNIDAD LAMINA DE 10 X 10 CM

* APOSITO PRIMARIO (HIDRATANTES) UNIDAD O TUBO LAMINA DE 10 X 10 CM,

TUBODE15A30G

* APOSITO PRIMARIO (REGENERATIVOS) 32 CM 2 POR LAMINA DE 10 X 10 CM,
CURACION POR 4 HEXAGONO DE 128 CM
VECES

ESPUMA LIMPIADORA PARA PIEL BOTELLA BOTELLA 400 ML

VENDA SEMI ELASTICADA UNIDAD ROLLO 8 CM X4 M

CINTA ADHESIVA DE RAYON, SEDA O TELA GASA NO ROLLO 25CMX 10 M

TEJIDA.

PROTECTOR CUTANEO SPRAY BOTELLA BOTELLA 28 CC

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS (LUBRICANTE BOTELLA BOTELLA 50 A 125 CC

CUTANEO) O CREMA DE UREA

SOLUCION LIMPIADORA DE HERIDA QUE CONTENGA 15 CC POR BOTELLA 250 CC O, 350 CC

0,1% POLIHEXANIDA'Y 0,1% DE BETAINA O ACIDO CURACION /22 CC.

HIPOCLOROSO AL 0,033% CURACION

CURETAS DESECHABLES 3 MM O 4 MM 1 CURETA POR CAJA DE 20 UNIDADES
CURACION PARA
DEBRIDAR

MEDIO DE TRANSPORTE PARA CULTIVO ANAEROBICO ~ UNIDAD TUBO, SOLO SI EXISTEN

Y AEROBICO LAS COMPETENCIAS Y LA

FACTIBILIDAD DE REALIZAR.

Fuente: Ministerio de Salud, Orientacion técnica, Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en Atencion
Primaria, 2023.

*SELECCIONAR DE LA TABLA SENALADA DE ACUERDO A NECESIDAD, EXPERIENCIA CALIFICADA ENFERMERA(O) Y
REALIDAD LOCAL
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DISCUSION

Las heridas en general, incluyendo las tlceras en
las extremidades, han sido un desafio constante
a lo largo de la historia de la humanidad. En la
actualidad, el tratamiento de estas afecciones
representa una carga significativa en los presu-
puestos de salud de todos los paises, consumien-
do una parte sustancial de éstos. Ademas de los
costos financieros, estas lesiones imponen inva-
luables limitaciones en la calidad de vida de las
personas afectadas.

En las altimas dos décadas, Chile ha experimen-
tado un progreso signiﬁcativo enlo que respecta
a la curacién avanzada de heridas complejas. En
este avance, los profesionales de enfermeria han
emergido como lideres en la gestién del cuidado
de las personas en esta drea. Su contribucién y
liderazgo en la atencién de este tipo de heridas
han sido un factor determinante en el éxito de
las estrategias de tratamiento y recuperacién en
el pais.

Es fundamental reconocer los avances signi-
ficativos que se han logrado a nivel nacional
para garantizar el acceso a la curaciéon avanzada
en personas que padecen diabetes y problemas
vasculares; sin embargo, es igualmente impor-
tante destacar que atn hay un largo camino por
recorrer para alcanzar la equidad en el acceso a
estos tratamientos. Para lograr este objetivo, es
esencial comprender cémo se gestionan y orga-
nizan aspectos fundamentales, como el financia-
miento, la adquisicién de insumos y los procesos
clinicos y técnicos involucrados en la atencién
de estas heridas. Esta comprensién profunda de
los sistemas y procedimientos es esencial para
garantizar que todas las personas tengan la opor-
tunidad de beneficiarse de estos avances en la
atencion.

Al abordar el tratamiento de heridas complejas,
es esencial recordar y no perder de vista la im-
portancia de adoptar una perspectiva integral al
atender a cada persona. Los factores que pueden
predisponer o agravar estas lesiones son nume-
rosos y multifactoriales, lo que subraya la nece-
sidad de una evaluacién completa y multidis-
ciplinaria. En este contexto, las determinantes
sociales desempenan un papel crucial y deben ser
consideradas como un enfoque primordial du-
rante la anamnesis. Comprender y abordar estos
determinantes sociales es esencial para propor-
cionar una atencién clinica efectiva y holistica,
que tenga en cuenta no solo la herida en si, sino
también los factores subyacentes que pueden in-
fluir en su desarrollo y recuperacion.

CONCLUSION

En resumen, en Chile hasta el ano 2000, el tra-
tamiento de heridas y tlceras se basaba prin-
cipalmente en préacticas empiricas utilizando
procedimientos de curacion tradicionales; la
evidencia cientifica era escasa en poblacién lati-
nay casi nula en Chile; sin embargo, el trabajo
multidisciplinario basado en la evidencia y el
compromiso politico en materia de salud, han
propiciado la implementacién del cuidado avan-
zado de heridas. Este enfoque ha contribuido de
manera significativa a mejorar la calidad de vida
de los pacientes con heridas crénicas y comple-
jas. La introduccién de tecnologias avanzadas en
el pais ha dado lugar al desarrollo de profesio-
nales competentes en esta area de la medicina.
El camino recorrido demuestra cémo la colabo-
racion, la evidencia cientifica y el compromiso
politico pueden transformar la atencién médica
y beneficiar a aquellos que més lo necesitan.
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as heridas cronicas constituyen un problema de salud

mundial que se va agravando con el tiempo. El enveje-

cimiento de la poblacién y la prevalencia creciente de
enfermedades como la Diabetes Mellitus (DM) aumentan el riesgo de
padecer una herida compleja de dificil cicatrizacién. Los pacientes con
importantes comorbilidades presentan un mayor nivel de metabolitos
reactivos del oxigeno en sus tejidos y unas defensas antioxidantes dismi-
nuidas, lo que genera una situacion patolédgica de estrés oxidativo (EQ),
que contribuye de forma importante al mantenimiento del ambiente
inflamatorio. En este articulo se profundiza en las alteraciones induci-
das por el EO en el proceso de cicatrizacion, la relacién que existe entre
el EO y la capacidad de la formacion del biofilm en las heridas y la situa-
cién especial que presentan las personas con DM. EI EO es también una
barrera que debe ser considerada para el abordaje adecuado de la herida
compleja de dificil cicatrizacién.

Palabras claves: Herida crénica, estrés oxidativo, biofilm, Diabetes Me-
Ilitus.

ABSTRACT

Chronic wounds are a global health problem that is getting worse over
time. The aging of the population and the increasing prevalence of di-
seases such as diabetes, enhance the risk of suffering from a hard-to-heal
wound. Patients with significant comorbidities present a higher level
of reactive oxygen species in their tissues and decreased antioxidant
defenses, which generates a pathological situation of oxidative stress
(OS), that contributes significantly to the maintenance of the inflam-



matory environment. This article presents the
alterations induced by OS in the wound healing
process, the relationship between OS and bio-
film formation, and, finally, the special situation
of diabetic patients. Here it is shown that OS is
also a barrier that must be considered for an ade-
quate therapeutic approach in complex wounds.

Keywords: Chronic wound, oxidative stress,
biofilm, Diabetes Mellitus.

LAS HERIDAS CRONICAS, UN
PROBLEMA GLOBAL

Las heridas cronicas (tlceras) son un problema
de salud publica global cuya incidencia aumenta
cada ano como una “epidemia silenciosa”. Esto es
debido a una poblacién cada vez més envejecida
y con mayor presencia de enfermedades asocia-
das al estilo de vida, como la DM, la obesidad,
la Hipertension Arterial y las enfermedades vas-
culares periféricas'. Suponen un gran costo para
la sociedad por la gran cantidad de dinero que
requiere el tratamiento de las heridas, la pérdida
de productividad del paciente y de los familiares
que le cuidan y, fundamentalmente, la signifi-
cativa disminucién de la calidad de vida de las
personas afectadas'. Se estima que la prevalencia
global de las heridas crénicas se encuentra en

23,4

torno al 1.5-2.2 por 1000 personas

Las heridas crénicas mds comunes estdn indu-
cidas por alteraciones metabélicas (DM), défi-
cits vasculares (insuficiencia arterial o venosa) o
impactos mecénicos (presién sobre el tejido de
forma localizada y persistente)°. Son heridas que
no se curan en la apropiada secuencia temporal
a pesar de un adecuado abordaje terapéutico o
debido a un deficiente abordaje terapéutico que
las ha hecho perpetuarse en el tiempo. Frecuen-
temente este comportamiento no se detecta de
forma temprana y se genera una herida compleja
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de cada vez mis dificil abordaje. Incluso con el
mejor cuidado local, hay referencias que indican
que alrededor del 50-60% de las ulceras no se
cierran entre las semanas 20 y 24. Estas tlceras
pueden no ser faciles de identificar cuando se
ven por primera vez, pero una serie de factores
sugieren un mal prondstico de curacién: su ta-
mano (mayor de 10 cm?), la antigiiedad (abier-
ta durante 12 meses o mds), la recurrencia y la
presencia de una afectacién venosa profunda®.
Ademas, una o mas de las siguientes anomalias
estaran presentes en una herida de dificil cica-
trizacién: isquemia, infeccidn, presencia de ten-
dén o hueso expuesto, sobre el que es muy dificil
que se establezca tejido de granulacién sano y
una inflamacién anormal o persistente’. El reco-
nocimiento de una alteracién en la cicatrizacién
requiere la reevaluacion de la herida, de la zona
en la que se encuentra la herida, del paciente y
de la estrategia terapéutica seguida hasta enton-
ces, con el objetivo de identificar las barreras
concretas tanto intrinsecas como extrinsecas,
dependiendo de si son o no propias del paciente,
y actuar sobre ellas®.

LA FASE INFLAMATORIA EN LAS
HERIDAS CRONICAS

Se considera que una herida crénica es aque-
lla que no evoluciona significativamente tras
4 semanas de tratamiento adecuado’. En estas
heridas la cicatrizacion se bloquea en la fase in-
flamatoria. Una herida estancada presenta ano-
malias microbianas, bioquimicas, moleculares y
celulares, que pueden estar ocurriendo a pesar de
presentar un lecho aparentemente adecuado. Se
ha demostrado que el exudado de las heridas que
no cicatrizan presenta un mayor contenido en
citoquinas proinflamatorias (factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), Interleukinas (IL) tipo
IL-1, IL-6 y IL-8), radicales libres o metabolitos



reactivos del oxigeno y proteasas (metaloprotea-
sas de matriz (MMPs) y elastasas de neutréfi-
los)'®!; por este motivo, el exudado de este tipo
de heridas parece tener un efecto més corrosivo
y puede causar una mayor irritacién y reacciones
alérgicas en la piel perilesional .

La fase inflamatoria en las heridas que cicatrizan
de forma adecuada tiene una duracién de unos
5 dias. Esta fase inicia el proceso de cicatriza-
cién con una actuacién de las células del siste-
ma inmunitario. Primeramente los neutréfilos,
los leucocitos mds abundantes en la sangre, se
movilizan de forma rapida a través del sistema
vascular y atraviesan las paredes de los vasos san-
guineos para migrar a la zona de la herida. Su
primera misién es descontaminar la herida de
microorganismos (fundamentalmente bacterias
y hongos) que acuden ala zona abierta. Para ello,
se activan y ponen en marcha un mecanismo
de explosién respiratoria (“respiratory burst”).
Es un importante mecanismo de defensa de la
inmunidad innata, mediante el cual la enzima
NADPH oxidasa, presente en la membrana de
los neutréfilos, aumenta subitamente su activi-
dad e incrementa el consumo de oxigeno para
producir metabolitos reactivos del oxigeno
(MROs) de forma répida e independiente de la
mitocondria, los cuales dafian de forma directa
amicroorganismos potencialmente patégenos’.
Finalmente, mediante su capacidad fagocitica,
los neutréfilos participan en la eliminacién de
estos microorganismos, asi como de restos de
tejido dafiado, ayudando en el desbridamiento
de la herida y liberan mediadores solubles que
reclutan a otras células del sistema inmunitario.
Transcurridos 3 dias su nivel decrece de forma
significativa por apoptosis celular. A medida que
el nivel de neutréfilos disminuye, el reclutamien-
to del sistema fagocitico mononuclear aumenta.
En la piel, los macréfagos que acuden a la heri-
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da son derivados preferentemente de monocitos
circulantes que se van diferenciando en ruta,
mds que macréfagos residentes en el tejido. En
un primer momento los monocitos se diferen-
cian a macréfagos M1 proinflamatorios, los cua-
les eliminan los neutréfilos apoptéticos, secretan
factores de crecimiento, citokinas inflamatorias
y otros mediadores de sefializacion y estimulan
la proliferacién, diferenciacién y migracién de
fibroblastos, queratinocitos y células endotelia-
les, para promover la formacién de nueva matriz
extracelular (MEC), la reepitelizacién vy la for-
macién de nuevos vasos, respectivamente. A me-
dida que la fase inflamatoria va evolucionando,
entran en accién los macréfagos M2 de cardcter
antiinflamatorio y que promueven la reparacién
del tejido. Estos macréfagos M2 provienen de
la diferenciacién directa de los monocitos cir-
culantes y también de la transdiferenciacién de
los macréfagos M1. La transicion de macréfagos
M1 proinflamatorios a M2 reparadores es clave
para superar la fase inflamatoria, Figura 1. La
presencia de los M2 permite la evolucién de la
fase proliferativa, el establecimiento de un nue-
vo tejido de granulacion, con el suficiente aporte
vascular, y la formacién y el mantenimiento de la
MEC, que ird evolucionando a lo largo del pro-
ceso de cicatrizacidn hasta el establecimiento de

la definitiva al final de la fase de remodelado (1-2

aﬁos) 14,15,16.

En las heridas crénicas, el ambiente inflamato-
rio y muchas veces hipdxico, produce niveles
excesivos de metabolitos reactivos del oxigeno
(MROs) que generan una situacién de estrés
oxidativo (EQ), es decir, un desbalance entre
los compuestos oxidantes (MROs) y los antio-
xidantes presentes en los tejidos, a favor de los
oxidantes'”'%. El término EO implica que se estd
produciendo un dafo sobre el tejido. Existen
evidencias sobre la presencia de EO en las heri-
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IL-1: interleucina 1
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Reclutamiento de células inflamatorias en la cicatrizaciéon normal. Los neutréfilos son las primeras células que acuden a la
zona de la herida y su nivel decrece de forma significativa a los 3 dias, dando paso a los macréfagos M1 inflamatorios, que
ayudan a la eliminacién de restos de tejido y neutréfilos apoptdticos. En tltimo término, la transicion de M1 a macréfagos
M2 reparadores, permite la resolucién de la fase inflamatoria y la evolucidn de la fase proliferativa. Se indican las moléculas
principales secretadas por las células, que participan en la defensa y regulacion del proceso de cicatrizacion.

das crénicas. Se ha demostrado que la liberacién
del anién superdxido (uno de los MROs mis
reactivos) por parte de los neutréfilos presentes
en las heridas crénicas es un 170% superior con
respecto a los neutréfilos de las heridas agudas.
Por otro lado, el indice alantoina/4cido drico,
un marcador de EO (la alantoina en presencia
de MROs se convierte en 4cido trico), es 5 ve-
ces superior en la herida crénica. Ademds, en
biopsias obtenidas en heridas venosas crénicas
se evidencian depdsitos de hierro (mediante el
marcaje azul Prusia), que estdn implicados en la
reaccion de Fenton, en la que se produce radical
hidroxilo (OH-), uno de los que més danos pro-

duce en los tejidos'.

Los MROs son metabolitos del oxigeno con
una alta capacidad oxidante, que a niveles ba-
jos-moderados tienen un importante papel en
la senalizacién celular y en la defensa frente a
microorganismos. A nivel enddgeno, se gene-
ran principalmente a través de las reacciones de
6xido-reduccidn de la cadena de electrones mi-

tocondrial, para la generacién de ATP (energia),
es decir, debido al propio metabolismo celular.
Otras fuentes de MROs son los peroxisomas (or-
ganulos intracitoplasmaticos ricos en oxidasas) y
las enzimas Xantina Oxidasa (en diferentes lo-
calizaciones, incluido el endotelio) y NADPH
oxidasa (en la membrana de los neutréfilos), que
se activa de forma rdpida para generar MROs
como mecanismo de defensa®****, Figura 2.

En los individuos sanos, una vez realizada su
funcidn, la defensa antioxidante fisioldgica man-
tiene los niveles adecuados de MROs, evitando
la situacién de EO vy el dafo a los tejidos*. Sin
embargo, existen determinadas comorbilidades,
como es el caso de la DM, la obesidad, el enve-
jecimiento o los desérdenes vasculares, que in-
ducen la formacién de MROs y disminuyen la
disponibilidad de antioxidantes endégenos. En
estas situaciones existe una alta probabilidad de
que en caso de producirse un dafo en un tejido
(herida), el proceso de curacién sea complejo y
no se produzca una regulacién adecuada del pro-
ceso de cicatrizacién®.
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Reaccién Fenton

Responsable de la mayor parte de los dafios celulares

La alteracion del balance oxidativo contribuye
de forma esencial en la persistencia del ambiente
inflamatorio, lo que inicia un “circulo vicioso”
inflamatorio del que el tejido no es capaz de libe-
rarse y que genera una situacion cronica. En este
contexto, cuando se produce una herida, se reali-
za un reclutamiento de células inflamatorias que
aumentan de forma significativa la presencia de
MRO:s. Si las defensas antioxidantes no realizan
un control eficaz del nivel de estas moléculas, su
exceso da lugar a danos en las moléculas que for-
man parte de la ECM (matriz extracelular), en
estructuras celulares esenciales, que disminuyen
la capacidad de generacién de energia e inducen
la senescencia de las células del entorno. Estos
procesos incrementan la formacién de proteasas
y de mediadores inflamatorios, produciendo el
reclutamiento continuo de células inflamatorias
en la herida. De forma paralela, estas células del
sistema inmune, en este ambiente desregulado,
presentan una disminucién de su eficacia en
cuanto a la defensa frente a microorganismos,
produciéndose una alta probabilidad de infec-
cién y formacién de biofilm en la herida, lo que,
a su vez, contribuird también al reclutamiento
continuo de células inflamatorias®, Figura 3.

Por lo tanto, una situacion de estrés oxidativo da
lugar a las siguientes consecuencias en la herida
cronica:

B Aumento de los mediadores inflamatorios
(citoquinas inflamatorias).

B Disminucién de la capacidad de polariza-
cién de los macréfagos M1 inflamatorios a
M2 reparadores, manteniéndose unos nive-
les anormalmente altos de M 1.

B Disminucidn de la biodisponibilidad de fac-
tores de crecimiento.

M Fragmentacién de la ECM vy disminucién
de su capacidad de establecimiento.

B Induccién de la formacién de metil-meta-
loproteasas (MMPs) y disminucién de sus
inhibidores (TTMPs).

B Induccién de la senescencia en fibroblastos,
queratinocitos y células endoteliales, por
una parada del ciclo celular, relacionado
con los danos que producen los MROs en el
ADN. Las células no son capaces de migrar
y no responden a las senales adecuadas del
entorno.
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Cuando se produce una herida se da un
reclutamiento inmediato de células infla-
matorias a la zona, que secretan MROs
como mecanismo de defensa y sefaliza-
cién celular. Una vez estos MROs han
realizado su funcién, las defensas anti-
oxidantes los retornan a sus niveles ba-
sales. Sin embargo, en los pacientes con
comorbilidades importantes, esta regula-
cién no es efectiva, lo que da lugar a nive-
les altos sostenidos de MROs en el tejido.
Se producen danos sobre las células del
entorno de la herida (células inmunes,

Dafio MEC
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MROs: metabolitos reactivos del oxigeno
ATP: adenosina trifosfato

MEC: matriz extracelular

Moo: microorganismos.

B Mayor predisposicion a la infeccion, puesto
que los neutréfilos y macréfagos reducen su
capacidad fagocitica y bactericida.

B Alteracién vascular, disminucién de éxido
nitrico, potente vasodilatador y neurotrans-
misor, por lo que se reducira el aporte de
oxigeno en la herida.

Diversas estrategias terapéuticas estin enfocadas
a mejorar estos aspectos que presentan las heri-
das crénicas, ayudando a romper el circulo in-
flamatorio y activar el proceso de cicatrizacion,
como son la aplicacién de antioxidantes para un
eficaz control del estrés oxidativo, el aporte de
oxigeno ectdpico, la aplicacién de factores de
crecimiento o los productos reguladores de las
MMPs para mantener una adecuada fase proli-
ferativa y promover la repitelizacién.

fibroblastos, células endoteliales, que-
ratinocitos), fragmentacién de la MEC
y disminucién de la capacidad de gene-
racién de energfa (ATP). Esto, por un
lado, induce la formacién de proteasas
y mediadores inflamatorios y, por otro,
disminuye la eficacia del sistema inmu-
ne, aumentando el riesgo de infeccién y
formacién de biofilm. Estos dos procesos
promueven el reclutamiento constante
de células inflamatorias, cerrando un
“ciclo vicioso” inflamatorio que dificulta
significativamente el proceso de cicatri-
y
zacion.

EL ESTRES OXIDATIVO Y LA
MICROBIOTA DE LA PIEL

Existe cada vez mas evidencia de la interrelacién
entre el estrés oxidativo y la presencia de biofilm
para la formacién de una herida crénica. De he-
cho, esta establecido que un porcentaje alto de
éstas estan afectadas por un biofilm persistente.

Como ya se ha indicado, las tlceras se caracteri-
zan por tener altos niveles de estrés oxidativo. De
hecho, se ha demostrado que el EO es necesario
para el inicio de una herida crénicay que a medi-
da que aumentan los niveles de MROs, también
aumenta la severidad de las tlceras. Ademis, el
EO vy las bacterias presentes en el microbioma
de la herida interaccionan para mantener la si-
tuacién crénica. Estudios basados en modelos
de heridas en ratones diabéticos han demostra-



do que niveles basales o bajos de EO no alteran
el proceso de cicatrizacién y niveles moderados
producen un retardo en la cicatrizacién, pero
se observa evolucion del proceso. Sin embargo,
niveles altos de EO mantienen un dano signifi-
cativo en el tejido, las heridas se colonizan por
bacterias y ademads se forma un biofilm agresivo.
Ambos procesos en conjunto mantienen el esta-
do crénico?.

La relacién entre el EO y el biofilm parece que
es el resultado de la coevolucion del biofilm y el
oxigeno en la Tierra. Las bacterias pueden haber
integrado a los MROs como un mecanismo de
senalizacién dindmico de sus rutas celulares, in-
cluidas las que regulan la formacion del biofilm.
A través de estas vias los MROs intervienen en
la fisiologia bacteriana del biofilm. Las bacterias
no solo son capaces de hacer frente al EO, sino
que lo aprovechan en su beneficio para realizar
modificaciones que les ayudan a adaptarse a los
cambios del medio donde se encuentran y a ha-
cer frente a estrategias antimicrobianas. El EO
esta implicado en la regulacion de los genes re-
lacionados con el incremento de la capacidad
de agregacion y adhesion bacteriana, la expre-
sidon del sistema quorum sensing, la produccién
de Fenacinas y la regulacion de la liberacién de
eDNA(ADN extracelular) en bacterias como
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus Au-
reus, Pseudomonas aeruginosa o Campylobac-
ter jejuni, frecuentemente aisladas en heridas, y
todo esto, incrementa su capacidad de forma-
cién de biofilm.

Por estos motivos, el control del EO contribuird
a eliminar el biofilm y mantener un nivel de mi-
crobiota en la herida que, al menos, permita que
el proceso de cicatrizacién evolucione®.

ESTRES OXIDATIVO: UN FACTOR CLAVE EN LA HERIDA CRONICA

ESTRES OXIDATIVO EN EL PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS

El paciente con DM merece aqui un apartado
especial. Se encuentra expuesto a una situacion
de hiperglucemia que desencadena la aparicién
y progresion de alteraciones bioquimicas que
finalmente conducen a complicaciones sistémi-
cas. En hiperglucemia hay un exceso de glucosa
disponible en los tejidos. A pesar de que la mito-
condria (el organulo encargado de transformar
la glucosa en energfa) aumenta su actividad, no
puede metabolizar toda esta glucosa, entrando
en funcionamiento otras vias metabdlicas que
normalmente funcionan a bajo nivel y que se en-
cuentran muy reguladas.

Eldafio enlos tejidos asociado ala hiperglucemia
se produce principalmente por los siguientes 5
mecanismos: la via de los polioles, la formacién
de productos de la glicacién avanzada (AGEs),
el aumento de sus receptores (RAGE:s), la acti-
vacién de la proteina quinasa C (PKC) y la via
de las hexosaminas. Estos 5 mecanismos estin
activados por un mismo elemento, la superpro-
duccién de MROs mitocondrial. El funciona-
miento anormalmente alto de estas vias produce
moléculas que contribuyen a la situacién gluco-
toxica. Especial mencién requieren los AGEs,
que se producen por la glicosilacién, es decir, la
unién de compuestos derivados de la glucosa,
y de la oxidacién de proteinas, lipidos y acidos
nucleicos, alterando su funcién. Los AGEs se
unen a sus receptores (RAGEs), presentes en la
membrana de las células, iniciando una cascada
de senalizacién celular que produce un aumento
de MROs. Estos MROs activan el factor nuclear
kB (NF-kB), que induce la formacién de cito-
quinas inflamatorias, asi como multiples cam-

bios patologicos®*3!.



Como consecuencia de la actividad de estos 5
mecanismos se genera un incremento del EO,
el agravamiento del ambiente inflamatorio, la
alteracion de funciones proteicas y dafios en el
endotelio. Esto produce una afectacién neuro-
patica que limita la movilidad de las articulacio-
nes, dando lugar a deformidades en el pie y una
pérdida de sensaciones, con un incremento de
riesgo por cizalla, presién y traumatismo. A esto
se une una angiopatia, que produce una dismi-
nucién en la capacidad de sudoracién y ademas
una disfuncién vascular, una aceleracién de la ar-
terioesclerosis y un aumento de las posibilidades
de oclusion arterial periférica, lo que finalmente
genera una perfusion pobre del tejido y una piel
seca. Todo ello incrementa de forma significativa
el riesgo de sufrir una tlcera en el pie y una infec-
cién en dicha tilcera®.

El control redox es clave en el paciente con DM,
puesto que la progresién hacia las diferentes fa-
ses estd altamente coordinada por diversos me-
canismos en los que los MROs tienen un papel
clave en su regulacién. Sin embargo, en los pa-
cientes diabéticos, expuestos a tantas alteracio-
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antifiingicas, antioxidantes y
cicatrizantes contribuyendo a
desbridar, granular y epitelizar
heridas.

Promueve el desbridamiento osmético
Favorece la granulacién y regeneracion del tejido

Contiene: Ulmo grado medicial. Producto Estéril,

ULMOPLUS ademas es el tnico
que contiene Vitamina C,

lo que le agrega propiedades
antiinflamatorias y la capacidad de
estimular la sintesis de colagenoy
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na ostomia es una técnica efectiva para solucionar proble-

mas digestivos, entre ellos, el cdncer colorrectal; sin embar-
go no exenta de cambios para el paciente, entre ellos la imagen corporal,
que afecta su identidad, personalidad y sexualidad.

Los cambios fisicos y caracteristicas de la ostomia como la falta de con-
trol del flujo, olor y ruidos, asociado a las terapias adyuvantes, efectos
de analgésicos y la técnica quirtrgica, son factores que afectan la sexua-

P

lidad de la persona.

El enfrentamiento de esta condicién con el apoyo de un equipo mul-

v tidisciplinar, permitir4 al paciente adaptarse y superar estos obstéculos
para reiniciar y vivir su sexualidad.

Palabras claves: Ostomia, sexualidad, cuidados enfermeria, estomatera-

pia.

W‘ ABSTRACT

~_ An ostomy is an effective technique to solve digestive problems, inclu-
g colorectal cancer, however, it is not exempt from changes for the
tient, including body image, which affects their identity, personality
1d sexuality.

physical changes and characteristics of the ostomy, such as the lack
ow control, odor and noise, associated with adjuvant therapies,
gesic effects and the surgical technique, are factors that affect the
on’s sexuality.




Facing this condition with the support of a
multidisciplinary team will allow the patient to
adapt and overcome these obstacles to restart
and live their sexuality.

Keywords: Ostomy, sexuality, nursing care, sto-
matherapy.

La salud sexual es un aspecto fundamental para
la salud y el bienestar general de las personas,
las parejas y las familias'. Como seres humanos
creamos a lo largo de nuestra vida una imagen
determinada de nuestro propio cuerpo, lo que
nos permite tener sentimientos y actitudes que
influirdn en el desarrollo de nuestra vida social y
sexual, formando asi nuestra identidad personal.
La sexualidad es parte de lo que somos, no solo
de lo que hacemos. Cada persona es tnica al ele-
gir si es 0 no sexualmente activay en qué forma*

Cuando una persona es sometida a una cirugia
con realizacién de una ostomia, cambia su ima-
gen corporal, impactando negativamente dis-
tintos aspectos de su vida, entre ellos, la esfera
emocional y su sexualidad, provocando cambios
en su autoconcepto, creando dudas, desconfian-
za, verglienza y miedos sobre su vida intima, no
solo por sus condiciones estéticas sino también
por el ruido, los gases y olores asociados, llevan-
do aun rechazo a una nueva imagen corporal®.

El principal diagnéstico para realizar una os-
tomia de eliminacién digestiva es el céncer
colorrectal seguido de las enfermedades infla-
matorias, la diverticulitis complicada y los trau-
matismos abdominales. Ademds cabe mencio-
nar las ostomias de origen urinario, dentro de
ellas la urostomia, que se realiza principalmente
por cancer de vejiga invasor; en esta cirugia se
extirpa la vejiga en su totalidad implantando los
uréteres a un conducto ileal, por lo cual queda
un estoma abdominal de origen intestinal.
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Una técnica quirdrgica utilizada para resolver
estos diagndsticos quirurgicos es la exanteracion
pélvica, en la que se realiza extirpacion del colon
inferior, recto y vejiga. En mujeres también pue-
de haber compromiso de otros érganos y reque-
rir la reseccién utero, vaginay ovarios®.

El tipo de ostomia afectard de distinta manera
segun el género de la persona, causando cambios
en su vida sexual. La presencia de la ostomia en
los hombres provocara disfuncién eréctil y tras-
tornos de eyaculacién, mientras que en las muje-
res dispareuniay sequedad vaginal. Las terapias
adyuvantes para el tratamiento del cdncer como
la radioterapia o la quimioterapia, pueden oca-
sionar cambios en el organismo de la persona
que desencadenara problemas en las relaciones
sexuales de los pacientes; cabe mencionar la pre-
sencia de nduseas y vomitos, el dolor y la fatiga®.
Los pacientes que se sometieron a radioterapia
reportan mds dificultades de ereccién, més do-
lor durante las relaciones sexuales y menos pla-
cer sexual’.

La ostomia impactard a toda persona indepen-
diente de su orientacidn sexual e identidad de
género; es importante conocer si la persona per-
tenece a la comunidad LGTBQ+. Existe la red
GLO (Gayy lesbianas ostomizados) que ademds
de su equipo médico y pareja, apoyaran a la per-
sona ostomizada®.

Cabe mencionar también el uso de medicacién
asociada a su condicién post operatoria como el
uso de analgésicos opioides, que podrian ocasio-
nar alteraciones sobre la habilidad mental, el hu-
mor y en algunas mujeres, amenorrea. El uso de
antidepresivos puede provocar disminucién del
deseo sexual, disfuncion eréctil, alteraciones en el
orgasmo, alteraciones de la sensibilidad genital, y
otros efectos como alteraciones en el ciclo mens-
trual, aumento de peso, boca seca y halitosis’.



COMPRENDER Y APOYAR LA SEXUALIDAD DE LA PERSONA OSTOMIZADA

La valoracién y atencién por parte de los profe-
sionales hacia la persona ostomizada en un pe-
riodo inicial, estd centrada prioritariamente en
ensefiar cuidados y habilidades para la correcta
manipulacién de los dispositivos de ostomia;
una vez adquiridas estas destrezas, se contintia
con la alimentacidn especifica de acuerdo al in-
testino exteriorizado. Si asociamos esta situacién
con un periodo de hospitalizacion reducido, la
sexualidad es una problemdtica habitualmente
no abordada, sin mencionar que el profesional
puede presentar barreras como temor o pudor
para hablar temas mas intimos con el paciente
y pareja, ya que no siempre cuenta con los co-
nocimientos y las habilidades personales para
enfrentar esta situacion.

En una primera etapa, el paciente siente temor a
lo desconocido, estd enfocado en el cuidado de
su ostomia y alimentacién, rara vez pregunta di-
rectamente a alguno de los profesionales que lo
atienden con mds frecuencia acerca del tema, a
medida que pasa el tiempo de evolucidn, siente

que el profesional no aborda esta dimensién del
cuidado®.

Los pacientes ostomizados con pareja y con
una relacién sentimental de confianza se adap-
tan con mayor facilidad a la situacidn; la mujer
ostomizada casada o con un compaifero sexual
comprensivo que acepta su cuerpo después de la
intervencién, ayuda a mejorar su deseo sexual al
recibir mayor apoyo y comprension por parte de
su pareja’. Las parejas de pacientes con ostomia
refieren haber perdido el interés sexual y que las
relaciones sexuales disminuyen o no existen’.

Para enfrentar la sexualidad con ostomia, es ne-
cesario primero que que la persona se sienta se-
gura con su cuerpo y nueva imagen corporal. Un
método de ayuda es iniciar esta mirada frente al
espejo, visualizando aquellas partes de su cuerpo

que no han cambiado, mirando su estoma des-
de lejos, luego resaltar aquellas zonas que siguen
siendo atractivas para la persona, lo que le per-
mitird aceptarse y poder enfrentar una relacion
de pareja. Es importante diferenciar si las altera-
ciones son por la ostomia y la cirugfa o la perso-
na tenfa una alteracién previa de su vida sexual®

Desde enfermeria es importante que este apoyo
se inicie en el preoperatorio, ya que conocer la
relacién de pareja previa a la cirugia serd impor-
tante para brindar las herramientas en el post
operatorio, apoyando a la persona con sus cam-
bios fisicos, permitiendo los espacios y silencios
que ayudan en la introspeccion y aceptacion. El
dialogo con el paciente y pareja permitira aclarar
dudas e informacién errada sobre esta temdtica.

Algunos consejos generales que podemos en-
tregar a la persona ostomizada antes de iniciar
actividad sexual son: revisar su bolsa de ostomia,
idealmente vaciarla y lavarla; chequear que esté
bien fija a su abdomen; cubrirla con un cober-
tor de bolsa si le causa pudor que se vea; utilizar
bolsas cerradas y opacas; si se irriga la ostomia,
realizar el procedimiento previamente y usar un
obturador del estoma para el momento de inti-
midad’.

Valorar la nueva condicién con las implicancias
de la cirugia permitird la derivacién oportuna a
los especialistas para terapias complementarias,
para que logren superar o minimizar los déficits
tisicos y psicoldgicos.

CONCLUSION

La ostomia impacta negativamente la vida de las
personas y por ende, su sexualidad. La técnica
quirtrgica empleada sera relevante en las impli-
cancias y alteraciones fisioldgicas de este cambio.
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El enfrentamiento de esta problemadtica es tar-  en su aspecto fisico, sino también en la implican-

dio, poco abordado tanto por el profesional  cia psicoldgica, social y sexual.

como por la persona ostomizada y su pareja.

Declaraciéon de conflicto de interés: La autora

La sexualidad debe abordarse en un enfoque declara no tener conflictos de interés.

multidisciplinar, mirando al individuo no solo
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® Entrega de kit de Ostomia al paciente nuevo.
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os fibroblastos son las células principales implicadas en la

formacién del tejido de granulacién en la fase proliferati-

va de la cicatrizacién de heridas. La adecuada capacidad

proliferativa y el mantenimiento de la viabilidad de los fibroblastos es

clave para promover un adecuado proceso de cicatrizacién. En este estu-

dio, se ha analizado la respuesta in vitro de fibroblastos primarios a tres

tipos de materiales habitualmente utilizados en tratamiento de heridas:

N tul de petrolato, tul de silicona y alginato. Para ello se ha determinado

la proliferacion y viabilidad celular, asi como la morfologia de los fibro-

en las heridas.

. blastos en presencia de los citados materiales. Los resultados muestran
que la proliferacién de los fibroblastos disminuye en presencia del tul de
petrolato y alginato, en cambio el tul de silicona muestra una adecuada
viabilidad y proliferacién de los fibroblastos. No se observan cambios
morfolégicos con respecto al grupo control, excepto en el caso de las
células que, en presencia de alginato, se despegan de la superficie de cul-
tivo y se mantienen de forma agrupada. El estudio muestra la diferente
respuesta de los fibroblastos a la presencia de materiales utilizados en la
curacion de heridas; si bien mds estudios son necesarios para determi-
nar la respuesta de estos materiales a nivel molecular, esta primera apro-
ximacion puede proporcionar claves para entender su comportamiento
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Los fibroblastos son las células principales im-
plicadas en la formacién del tejido de granula-
cion en la fase proliferativa de la cicatrizacién de
heridas. La adecuada capacidad proliferativa y
el mantenimiento de la viabilidad de los fibro-
blastos son claves para promover un adecuado
proceso de cicatrizacién. En este estudio se ha
analizado la respuesta in vitro de fibroblastos
primarios a tres tipos de materiales habitual-
mente utilizados en tratamiento de heridas: tul
de petrolato, tul de silicona y alginato. Para ello
se he determinado la proliferacién y viabilidad
celular, asi como la morfologia de los fibroblas-
tos en presencia de los citados materiales. Los
resultados muestran que la proliferacién de los
fibroblastos disminuye en presencia de tul de pe-
trolato y silicona, si bien las células se mantienen
viables.

Palabras clave: Fibroblastos, petrolato, silicona,

alginato.

ABSTRACT:

Fibroblasts are the main cells involved in the for-
mation of granulation tissue in the proliferative
phase of wound healing. The adequate prolifera-
tive capacity and maintenance of fibroblast via-
bility is key to promoting an adequate healing
process. This study analyzed the in vitro res-
ponse of primary fibroblasts to three materials
commonly used in wound treatment: petrola-
tum tulle, silicone tulle and alginate. For this
purpose, cell proliferation and viability, as well
as the morphology of the fibroblasts, have been
determined in the presence of the aforementio-
ned materials. The results show that the prolife-
ration of fibroblasts decreases in the presence of
petrolatum and alginate; on the other hand, sili-
cone tulle shows adequate viability and prolife-

ration of fibroblasts. No morphological changes
are observed with respect to the control group,
except in the case of the cells in the presence of
alginate, which detach from the culture surface
and remain in clusters. The study shows the di-
flerent responses of fibroblasts to the presence
of materials used in wound healing. Although
more studies are necessary to determine the res-
ponse of these materials at the molecular level,
this first approach can provide keys to unders-
tanding their behavior in the wound.

Keywords: Fibroblasts, petrolatum, silicone, al-
ginate.

INTRODUCCION:

Los fibroblastos son las células que méds abundan
en el tejido conectivo y se encargan de mante-
ner la matriz extracelular, generando las fibras de
coldgeno y de elastina. Los fibroblastos intervie-
nen activamente en la cicatrizacién de las heri-
das y también intervienen en el sistema inmune.
Llevan el sufijo de ‘blasto’ porque hacen refe-
rencia a células inmaduras que después pasan a
ser células maduras y en este caso llevan el sufijo
de ‘citos’(fibrocitos). En resumen, los fibroblas-
tos son las células que estdn activas y cuando no
tienen que reparar tejidos o se acaba la edad de

crecimiento se convierten en fibrocitos34,

En el proceso de valoracién de una herida o ul-
cera es de suma importancia evaluar qué tipo de
carga bacteriana presenta, lo que permitira el
manejo y optimizacién de los insumos clinicos
a utilizar. Segun la carga bacteriana se pueden
distinguir tres niveles: infeccién, colonizacién
critica y colonizacién baja; en el caso de esta ul-
tima las especies microbianas transitorias logran
crecer y multiplicarse, pero en cantidades bajas.
Clinicamente la lesién presenta 100% de tejido



granulatorio y el exudado es seroso, Fotogra-
fia 1. El exudado frecuentemente es bajo, pero
también se puede encontrar exudado moderado
a abundante; cuando hay exudado escaso, los
protocolos de curacién avanzada son con tul de
petrolato, tul de silicona entre otros y cuando el
exudado es moderado a abundante es con algi-
nato, entre otros.

El tul de petrolato(conocido también como
gasa parafinada) corresponde a una gasa tejida
de malla ancha, impregnada con emulsién de
petrolato, un aceite que proviene de la destila-
cién del petréleo, Fotografia 2. El tul de silicona
es una ldmina de contacto porosa, transparente,
microadherente, perforada, compuesta de silicio
y oxigeno, Fotografia 3. El apdsito de algina-
to ¢’st’d compuesto de polisacaridos naturales
biodegradables de fibras no tejidas derivados de
la sal de calcio del 4cido alginico; todos estdn
compuestos de iones de calcio y sodio en distin-

FOTOGRAFIA

FOTOGRAFIA
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tas proporciones, dependiendo del fabricante®,
Fotografia 4.

En el 4rea clinica de la FINH se ha observado
que en los pacientes con heridas o tllceras con co-
lonizacién baja con exudado escaso/seroso, con
100% de tejido de granulacién activo, al aplicar
tul de petrolato como apésito primario, el tejido
de granulacion se observa pélido alas 72 horas y
el exudado pasa a ser turbio, sin contraccién del
lecho de la lesion, lo que no ocurre con el tul de
silicona que contrae la herida o tlceray mantiene
el exudado seroso y el tejido de granulacién acti-
vo. También se observa que en los pacientes con
colonizacién critica tratados en los CESFAM
con tul de petrolato, rapidamente aumenta mas
la carga bacteriana y muchos de ellos se infectan.
En el caso del alginato utilizado en colonizacién
baja con exudado moderado a abundante, tam-
bién se torna palido, pero se mantiene el exuda-
do seroso. Dado que estas observaciones se han

2 FOTOGRAFIA
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compartido con otras Instituciones de Salud, las
que manifiestan lo mismo, se solicité a un labo-
ratorio internacional especializado en Biologia
Celular, que nos ayudara a saber cientificamente
por qué ocurre este proceso. La empresa disend
una investigacién con estos insumos, aplicando
fibroblastos humanos in vitro para dar respuesta
a lo observado.

DISENO DEL ESTUDIO

Objetivo general:

Analizar la respuesta de fibroblastos humanos en
cultivo en presencia de insumos que se utilizan
de rutina en el manejo de la heridas y tlceras en
colonizacién baja.

Metodologia:

Cultivo celular

Los fibroblastos primarios se aislaron de la piel
humana amablemente donada por pacientes
adultos que se habian sometido a un proceso de
cirugfa estética, previa firma del correspondien-
te consentimiento informado. Los fibroblastos
se obtuvieron como lo describieron previamen-
te Wang et al. y cultivados en DMEM (Sigma-—
Aldrich D5796, St. Louis, (MO), EE. UU.)
suplementado con un 10% de suero bovino fe-
tal (SBF), 100 U/mL de penicilina y 100 mg/
mL de estreptomicina (HyClone Laboratories,
South Logan, (UT), EE. UU.) y mantenidos a
37°Cy 5% de CO2.

Testeado de los materiales

Para el andlisis del efecto de los diferentes mate-
riales, los fibroblastos se sembraron en placas de
cultivo de 24 pocillos, a razén de 20.000 célu-
las/pocillo y se dejaron acondicionar durante 24
horas en DMEM + 10% de SBE, a 37°C y 5%
de CO2. Transcurrido este tiempo, se refrescod
el medio de cultivo y se adicionaron fragmentos

de 1 cm? de apdsitos comerciales basados en tul
de petrolato y silicona y ap6sito de alginato. El
grupo control se refiere al cultivo en condicio-
nes estandar, sin la disposicion de materiales en

el pocillo.

Pardmetros analizados

Tras 24 y 48 horas de asociacion con el material,
se analiz6 la morfologia celular y se cuantificé el
numero de células viables. Para ello se retiraron
del pocillo los materiales, se realizaron imagenes
de microscopia invertida para el seguimiento del
cultivo. Posteriormente, se eliminé el medio de
cultivo y se adicionaron 0.5 mL de tripsina-ED-
TA por pocillo (TRYPSIN 0,05%-EDTA(1X);
A1125300054, Invitrogen), para despegar las
células de la superficie de cultivo. Una vez ob-
tenidas, se realizd el recuento de células viables
mediante el método de exclusion con azul tripan
y el uno de un hemocitémetro.

Al mismo tiempo se realiz6 el analisis de la viabi-
lidad de las células en presencia de los diferentes
materiales mediante el método live-dead (Invi-
trogen™ L3224), que permite visualizar de forma
simultdnea las células vivas (verde) y muertas
(rojo), por microscopia de fluorescencia, Figura 1.

Adicién de los = Cuantificacién
materiales = Vialidad
l s Morfologifa
v v
A
Siembra 24 horas 48 horas
fibroblastos en
placas de 24
pocillos

Figura 1: Esquema de los ensayos in vitro para el
andlisis del efecto de los materiales para heridas
en fibroblastos humanos.



RESULTADOS
a) Cuantificacién de células viables

El analisis de células viables indica que las
células en presencia del material de silicona
presentan un perfil de crecimiento similar a
la condicién control (sin exposicién a mate-
riales). El nimero de células en presencia del
tul de petrolato disminuye un 30% y 53% a
las 24 y 48 horas de la adicion del material,
respectivamente, y en presencia del apésito
de alginato se produce una disminucién del
71% y 65% a las 24 y 48 horas, respectiva-
mente, Figura 2.

b) Andlisis de la morfologia celular en presen-
cia de los materiales

La observacion de las células al microscopio,
indica que los materiales de silicona y petro-
lato mantienen de forma adecuada la mor-
fologia de los fibroblastos; sin embargo, en
presencia de alginato, las células se despegan
de la superficie de cultivo y se mantienen en
agregados, Figura 3.

80000+ EE Control

[ Silicona
[ Petrolato
[ Alginato

60000
40000+
200004

) ﬂ 5 ﬂﬁ

Tiempo (horas)

Numero de células viables

Figura 2: Cuantificacién de las células viables en
presencia de los materiales estudiados a las 24
y 48 horas de cultivo. Los resultados muestran
una disminucién significativa de la proliferacion
a las 48 horas de los fibroblastos en presencia de
petrolato y alginato con respecto al control y al

tul de silicona (T-student, p<0.05)
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c) Viabilidad celular — Live-Dead

El andlisis de la viabilidad mediante la téc-
nica fluorescente live-dead, que permite ob-
servar las células vivas en verde y las muertas
en rojo, de forma simultinea en el mismo
campo de observacion, muestra que la gran
mayoria de las células se encuentran viables
en presencia de los ap6sitos de silicona y pe-
trolato. Cuando las células se cultivan con
el apdsito de alginato, se observa de nuevo
cémo se despegan, se mantienen agrupadas
y se observa la presencia de células no viables

(en rojo), Figura 4.

Figura 3: Imagenes de microscopia dptica inver-
tida de los fibroblastos primarios tras 24 horas
de exposicion a los materiales estudiados.

Control Silicona Perolato Alginato

Figura 4: Imdgenes de microscopia invertida de
fluorescencia del test live-dead de los fibroblas-
tos primarios tras 24 y 48 horas de exposicién
a los materiales del estudio. Las células viables
se muestran en verde y las no viables en rojo. Se
observa que la gran mayoria de las células se en-
cuentran viables en los materiales del estudio, si
bien en presencia del alginato se despegan de la
superficie de cultivo y se mantienen en asocia-
cioén, apareciendo un leve aumento de células no
viables.
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DISCUSION

El presente estudio analiza el efecto sobre la via-
bilidad, morfologia y proliferacién de fibroblas-
tos primarios procedentes de donantes adultos
expuestos a diversos materiales utilizados como
ap0sitos en el tratamiento de heridas. Los ma-
teriales analizados son el tul de silicona, tul de
petrolato y apésito de alginato.

Los resultados en este modelo in vitro muestran
una disminucién de la proliferacién de fibro-
blastos en presencia del tul de petrolato y el al-
ginato, sin embargo el tul de silicona mantiene
la proliferacion celular a los mismos niveles del
control. En el caso del alginato la disminucién
de la proliferacion puede ser debida a que se pro-
duce una pérdida de la adhesion de los fibroblas-
tos a la superficie de cultivo y se disponen en gru-
pos. De esta manera se interfiere en la capacidad
de proliferacion celular, ya que los fibroblastos
son un tipo celular adherente. Ademds, aunque
la proliferacién esté disminuida en presencia de
estos dos materiales, el ensayo de viabilidad ce-
lular mediante el método live-dead, indica que
las células mantienen su viabilidad de forma ade-
cuada, si bien en presencia de alginato, debido a
la pérdida de la adhesion, se observa un mayor
numero de células no viables en rojo. Este com-
portamiento celular en presencia de alginato po-
dria deberse a niveles de calcio aumentados pro-
porcionados por el alginato, que pueden alterar
aspectos funcionales de los fibroblastos in vitro.
Para determinar el tipo de interaccién a nivel ce-
lular son necesarios estudios a nivel molecular,
para determinar el mecanismo por el cual se in-
teracciona en la capacidad de adhesién y prolife-
racién de los fibroblastos.

Dado los resultados encontrados en el estudio de
fibroblastos humanos, es importante continuar
investigando qué ocurre con los otros insumos

que se utilizan para absorber en colonizacién
baja, como son las espumas hidrofilicas y las car-
boximetilcelulosas, y los que se aplican cuando el
exudado es escaso como los apdsitos de hidroge-
les, poliéster o poliuretanos, con la finalidad que
los clinicos utilicen los insumos adecuadamente
al momento de la eleccién del apdsito primario.

CONCLUSIONES

El estudio revela que en el modelo celular in
vitro las células expuestas al apdsito basado en
tul de silicona muestra una adecuada viabilidad
y proliferacién, mientras que estas células dis-
minuyen su proliferacion en presencia de tul de
petrolato y alginato. Todos los materiales man-
tienen una adecuada viabilidad, siendo éptima
en los tules de silicona y petrolato. El apésito de
alginato, debido fundamentalmente a la pérdida
de la capacidad de adhesién de los fibroblastos,

produce un ligero aumento de células no viables.

RECOMENDACIONES CLINICAS

Con el resultado de esta investigacién y lo obser-
vado en el 4rea clinica de la FINH se recomienda
lo siguiente:

Tul de petrolato:

a) Nunca aplicar como apdsito primario en
una herida o tlcera con colonizacién baja
con exudado escaso.

b) Aplicar como apdsito secundario, como por
ejemplo, sobre el hidrogel amorfo.

c) Aplicar como ap6sito primario en una heri-
da o tlcera epitelizada, con retiradaalos 3 a

5 dias.

Tul de silicona:

a) Aplicar con seguridad como apésito prima-
rio en una colonizacién baja con exudado
escaso con cambios cada 7 dias.
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Se puede aplicar como apdsito secundario.

Se puede aplicar como apdsito de protec-
cién en heridas y ulceras epitelizadas, con
retirada a los 7 a 10 dias.

Apésito de alginato y otros absorbentes:

a)

Al aplicar en heridas y tlceras con coloni-
zacion baja con exudado moderado a abun-
dante, se deberfa colocar un apdsito de po-
liéster o silicona como apésito primario y
sobre éste aplicar el apésito de alginato para
absorber los exudados.
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b) Se deberfa utilizar la misma recomendacién

para el uso de las carboximetilcelulosa, hasta
obtener los futuros estudios cientificos.

En relacién a las espumas hidrofilicas, al
utilizar en colonizacién baja con exudado
moderado a abundante, se deberia preferir
aquellas que tienen una fina capa de hidro-
gel o silicona en relacién a aquellas que no
las tienen, con la finalidad de proteger a los

fibroblastos.
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| medio de transporte Stuart-gel con térula de rayén es amplia-

mente utilizado, pero se ha demostrado que esta térula absorbe

microorganismos durante la toma de muestray no son liberados
totalmente al medio de cultivo. Existe un nuevo formato de Amies li-
quido con térula flocada (eSwab®), la que libera mds microorganismos
al medio de cultivo. En este estudio se comparé ambos medios de trans-
portes, determinando cudl es mejor para uso microbiolégico segun do-
cumento M40-A2 CLSIy su uso en muestras clinicas de heridas croni-
cas. La metodologia se realizé estudiando tres cepas ATCC en ambos
medios por método cualitativo y cuantitativo segtn éste documento.
También se procesaron muestras clinicas de heridas crénicas tomadas
en ambos medios de transporte para comparar recuento y diversidad
de microorganismos. El resultado fue que las cepas ATCC, a excepcion
de Neisseria gonorrhoeae, fueron validadas cualitativa y cuantitativa-
mente por ambos métodos. Las muestras de heridas crénicas tomadas
en eSwab’ mostré mejores resultados que el medio Stuart-gel y ademas
facilité la lectura de la tincién de Gram.

Palabras claves: Toma de muestra microbioldgica, heridas crénicas, me-
dio de transporte microbiolégico, térula flocada, medio Amies liquido,
eSwab’.
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ABSTRACT:

The Stuart-gel transport medium with rayon
pad is widely used, but it has been shown that
this pad absorbs microorganisms during sam-
pling, and they are not completely released into
the culture medium. There is a new format of li-
quid Amies with a flocked swab (eSwab®), which
releases more microorganisms into the culture
medium. In this study, both means of transport
were compared, determining which is better
for microbiological use according to document
M40-A2 CLSI and its use in clinical samples of
chronic wounds. The methodology was carried
out by studying three ATCC strains in both
media by qualitative and quantitative method
according to document M40-A2 CLSI. Clinical
samples of chronic wounds, taken in both means
of transport, were also processed to compare
count and diversity of microorganisms. The re-
sult was that the ATCC strains, with the excep-
tion of Neisseria gonorrhoeae, were qualitatively
and quantitatively validated by both methods.
Chronic wound samples taken in eSwab® showed
better results than Stuart-gel medium and also
made it easier to read the Gram stain.

Keywords: Microbiological sampling, chronic
wounds, microbiological transport medium,
flocked swab, liquid Amies medium, eSwab".

INTRODUCCION

La centralizacidn de los laboratorios clinicos ha
requerido el traslado de muestras clinicas des-
de centros hospitalarios donde son procesadas
y analizadas para obtener resultados en base a
los exdmenes requeridos. El traslado puede re-
querir un tiempo prolongado de transporte, el
cual potencialmente causaria un deterioro en
la calidad de la muestra que finalmente llega al
laboratorio’*?. Para realizar un diagndstico cer-

tero de la condicion del paciente, se requiere de
la utilizacién de medios de transporte apropia-
dos para garantizar la recoleccién adecuada de
microorganismos, manteniendo la viabilidad de
éstos hasta la llegada al laboratorio, permitiendo
asi obtener una muestra representativa y lograr
un andlisis adecuado y fiable'~.

Existen diversos medios de transporte, los cua-
les difieren en la composicién quimica del me-
dio, el formato de presentacién (liquido, sélido
o semisélido), el tamafio y tipo de tdérula que
contienen. La seleccion del medio de transporte
adecuado para la obtencién de una muestra de
calidad es muy relevante y el medio de transpor-
te debe cumplir con todos los requerimientos
para una conservacién y rescate de microorga-
nismos adecuado'*,

El medio Stuart gel (semisélido) con térula tra-
dicional de rayon es ampliamente utilizado en
centros hospitalarios, debido a que permite el
diagndstico de un gran namero de patégenos’.
Sin embargo, en el ultimo tiempo en paises eu-
ropeos se han publicado estudios que demues-
tran que este medio absorbe una parte de los
microorganismos dentro de la térula, impidien-
do su liberacién al momento de la siembra®’.
Ademis, el formato semis6lido no permite una
distribucién homogénea de los microorganis-
mos®. Es importante agregar que la complejidad
de la toma de cultivo en heridas crénicas es mas
complicada, porque se debe tomar con un trozo
de tejido viable para obtener resultados fiables,
situacién que, en muchos Centros de Salud por
lo complejo del procedimiento, deciden reali-
zarlo en pabellén de cirugia mayor o menor con
todos los altos costos involucrados en esta toma
de decision o simplemente no tomarla®.

El medio Amies liquido con térula flocada, tam-
bién conocido como eSwab’, incluye una térula



con fibras de nylon inocuo, con el fin de obtener
una cabeza en cepillo aterciopelada; que solo re-
quiere contacto con la zona afectada, estas fibras
de nylon permiten que los microorganismos y
las células solo queden sujetas permitiendo una
elucion rédpida y completa dentro del medio li-
quido®”?!°. Otra caracteristica es que permiten
la realizacién de numerosas pruebas desde la
misma muestra, reduciendo la necesidad de re-
colectar més de una muestra del mismo paciente ,
ademds es mds facil que tomar una muestra en
una herida crénica, ya que no se necesita tejido
viable, solo fluido.

Estudios realizados previamente®”'?, mostra-

ron que el medio de transporte Amies liquido
con térula flocada tiene buen rendimiento para
la conservacién y recuperacion de microorga-
nismos. Para comprobar esto se determiné la
conservacién y recuperacién de los microorga-
nismos comparando este medio de transporte
con el medio Stuart gel con térula tradicional
utilizando cepas bacterianas de referencia pro-
cedentes de la American Type Culture Collec-
tion (ATCC) segtn el docum