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RESUMEN

La mision de la enfermera es ofrecer cuidados al individuo, a la familia
y a la comunidad, tanto en el medio hospitalario como en el ambito
extrahospitalario, garantizando la calidad de los servicios prestados a los
pacientes. Cuando un paciente es dado de alta y sigue necesitando cuidados
profesionales tras la hospitalizacion, el equipo de atencién primaria recibe
un informe de continuidad de cuidados, donde figuran las necesidades del
individuo, los cuidados llevados a cabo, el resultado de los mismos y los
aspectos que requieren una atencion continuada, con el objetivo de mejorar
la comunicacion y la coordinacion entre los distintos niveles asistenciales,
garantizando la continuidad del proceso asistencial, y el uso adecuado de los
recursos en todos los niveles de atencion.

El objetivo de este trabajo es analizar la informacion recogida en el Informe
de Continuidad de Cuidados ( en adelante ICC) de la historia electronica de
enfermeria (HEE) en pacientes hospitalizados.

Se han revisado 830 episodios en pacientes ingresados en un hospital
de tercer nivel, utilizando para ello el plan de cuidados estandarizado e
informatizado. El estudio nos ha permitido evaluar la informacion registrada
por enfermeria en la Valoracion al ingreso, planificacion de cuidados (NANDA,
NOC, NIC), e Informe de Continuidad de Cuidados al alta hospitalaria.

El resultado de este estudio nos proporcionara informacion sobre la calidad
de las prestaciones enfermeras; ademas de su valor asistencial, el informe
de continuidad de cuidados contribuye a la consolidaciéon de un sistema de
documentacion que nos proporciona informacion sobre las necesidades logisticas,
técnicas, formativas y cientificas para la mejora de los resultados de salud.

Palabras clave: Documentacion enfermera, valoracion enfermera, plan
de cuidados, diagnosticos NANDA, intervenciones NIC, resultados NOC,

informe continuidad de cuidados.



1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion, la creciente complejidad en la atencion
sanitaria y las dificultades economicas que atravesamos hacen dificil la
sostenibilidad del Sistema Sanitario, el cual requiere cada dia mas, de un sistema
de Gestion de Cuidados donde la eficiencia, asi como la calidad y la seguridad
clinica sean puntos clave en la atencidon a nuestros pacientes y usuarios. El
Informe de Continuidad de Cuidados (en adelante ICC) se convierte asi en una
herramienta fundamental para la comunicacion entre niveles asistenciales en lo
referente a los Cuidados de Enfermeria. Este documento contiene informacion
relevante del proceso asistencial y de los antecedentes de salud del paciente,
ademas de una valoracion final donde viene registrada la informacion sobre los
cuidados que el paciente necesita tras ser dado de alta en el hospital.

Los apartados cumplen tanto lo requerido en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, esta regula
en su articulo 15 el contenido minimo de la historia clinica de cada paciente
(1), asi como la del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre de 2010 por
el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud (2).

El presente estudio evalia los resultados en Cuidados de los ICC que
se han realizado en las unidades de hospitalizacion de un hospital de tercer
nivel de la Comunidad Valenciana, y que mediante un circuito de registro y
envi6 al Centro de Atencion Primaria, se facilita la enfermera responsable ser
conocedora y continuadora de los cuidados del paciente hasta su recuperacion
y estabilizacion. El impacto de la intervencion enfermera en los resultados de
Salud es la gran area para desarrollar en esta década (3).

La conversion de la Diplomatura de Enfermeria en una carrera de Grado nos

abre las puertas a la investigacion desde puntos hasta ahora inancalzables para



nuestra profesion. Todo esto y a pesar de que la influencia de la enfermera en el
proceso asistencial desde la década de 1980 era un hecho, no se han dispuesto
hasta ahora de sistemas de medicion de resultados puramente enfermeros.
En este ICC se reflejan los Resultados de Enfermeria NOC por sus siglas en
ingles (Nursing Outcomes Clasification) (4), estos son sensibles a la practica
enfermera y como tales pueden ser una herramienta imprescindibles para la
medicion de Cuidados, si bien necesitan de normalizacion de las escalas para
asegurarnos que todas las enfermeras llamamos de igual manera a las mismas

cosas.

2. JUSTIFICACION

La coordinacion entre niveles, radica en el ofrecimiento de una asistencia
integral y continuada como maximo beneficio al ciudadano. Ello implica
continuidad en la atencidn sanitaria y por tanto continuidad en los cuidados
de enfermeria, lo que racionaliza el empleo de recursos, reduce tiempo de
espera y consigue una mayor calidad asistencial. Es asi como la gestion de los
cuidados se situa en el eje principal de la actividad enfermera.

El concepto Gestion entendiéndolo como “La accion que se realiza
para la consecucion de objetivos por parte de individuos y/o grupos” ha
sido perfeccionado bajo el marco de las nuevas tendencias en Gestion
Clinica, pasando a ser definido como “el comjunto de acciones vinculadas
a conseguir el incremento de niveles de salud mediante recursos humanos
y/o tecnologicos* pero lo que tenemos que tener presente en este estudio es
el concepto de Gestion de Cuidados es decir “las decisiones que, de forma
individual o en equipo llevan a cabo las enfermeras en situaciones de déficit
de salud del individuo y que estan encaminadas a prevenir, restablecer y/o

paliar dichos problemas”. En nuestro entorno organizacional, las personas



atendidas presentan un grado determinado de dependencia y necesidades
de cuidados establecidas por Virginia Henderson, ya sea por falta de fuerza,
voluntad o conocimiento. La disciplina enfermera asume la relacion de ayuda
a la persona en estas areas, al tiempo que se le anima y ensefa a dirigirse hacia
la independencia (5,15).

Hasta hace unos afos el termino gestion en el ambito de los cuidados
era interpretado como un concepto casi exclusivo del profesional que se
dedicaba a la supervision o direccion y que tenia poca relacion con la
funcién asistencial, sin embargo a nivel asistencial gestionamos tiempo,
recursos tanto materiales como humanos, conocimientos, emociones,
situaciones criticas derivadas de las relaciones interpersonales tanto con los
pacientes como con el resto de profesionales del equipo multidisciplinar.
En sintesis la gestion de cuidados entendida como la toma de decisiones
clinicas necesita de herramientas que hagan posible poner a disposicion de
nuestros pacientes de todo aquel conocimiento que poseen las enfermeras,
y que estd documentado con evidencia cientifica. Es por esto que las
herramientas electronicas, la metodologia enfermera, es decir la utilizacion
del Proceso de Atencion de Enfermeria utilizando lenguajes estandarizados
NNN (NANDA, NOC, NIC), se convierten en imprescindibles para
gestionar los Cuidados con eficiencia.

Por tanto el ICC como parte del proceso enfermero es un documento
fundamental para poder medir los resultados de ese proceso. Este informe de
continuidad de cuidados de enfermeria es un documento donde se recoge la
informacion relevante de un paciente hospitalizado, que tras el alta seguira
necesitando cuidados que deberan ser cubiertos a nivel de Atencion Primaria.
La implantacion de la Historia Clinica Electronica, permite el acceso a
esta informacion desde cualquier punto de atencion al paciente mediante la

utilizacion de la herramienta electronica de enfermeria.



Los aspectos generales del Informe de Continuidad de Cuidados son:

- El informe va dirigido al paciente y al personal de enfermeria
de Atencion Primaria. Por lo tanto hay que tener en cuenta que
la informacion que se transmita en el informe va a ser leida por
ambos. Este documento va a permitir a la enfermera/o de Atencioén
Primaria conocer que el paciente ha sido dado de alta en el hospital,
ponerse en contacto con él, y continuar con los cuidados que este
requiera.

- La comunicacion entre los diferentes niveles asistenciales y el uso
de un lenguaje estandarizado son dos aspectos importantes para los
profesionales de salud.

- Gracias al Informe de Continuidad de Cuidados se cierra el circulo
asistencial de un paciente, y toda la informacion relativa al mismo
estara disponible para los profesionales de salud que lo atienden en
los diferentes ambitos asistenciales.

- El registro es de formato semiabierto, es decir, los distintos apartados
permiten escribir texto libre.

- Con el objeto de simplificar su cumplimentacion, este capta la
informacion referente a los Antecedentes de salud, Alergias y Datos
del Cuidador principal desde la Valoracion al ingreso.

- La cumplimentacion de los apartados de texto libre exige mayor
tiempo y esfuerzo para el personal de Enfermeria, sin embargo
aportan un valor extraordinario permitiendo una informacion

personalizada para cada paciente.

2.1 Sistematizacion del trabajo Enfermero
La administracion del cuidado de enfermeria conlleva la responsabilidad

de la calidad de la atencidon que necesita cada paciente para lograr la pronta y
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adecuada recuperacion. El proceso enfermero o proceso de cuidados consiste en
la aplicacion del método cientifico a los cuidados de enfermeria y esta centrado
en la resolucion de problemas reales y prevencion de problemas potenciales.
Para ello se requiere una estructura que establezca un orden para las acciones
enfermeras de manera que éstas sean planificadas, administradas y evaluadas y
se deriven de ellas resultados de salud 6ptimos para los pacientes (6).

Para una adecuada sistematizacion de los cuidados, las enfermeras han de
basarse en una metodologia estructurada utilizando para ello el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE). Este proceso de Atencion de Enfermeria es
un proceso continuo y dinamico que se adapta a las necesidades cambiantes
del paciente, que se debera aplicar a nuestro quehacer diario, y sera necesaria
la participacion activa del paciente (o en su caso del cuidador principal y/o su
familia).

El plan individual de cuidados es unico durante todo el proceso de
prestacion de cuidados por parte de los enfermeros. Estos cuidados seran
integrales, interdisciplinares, aplicados de forma continuada y, sobre todo,
individualizados, aunque formen parte de un plan con actividades sistematicas.
Serad necesario una programacion y unos registros adecuados, para conseguir
una comunicacion eficaz, que permita una evaluacion de las necesidades y

control de la aplicacion de las actividades cuidadoras (7).

2.2 Registros de Enfermeria en la Historia Clinica Electrénica. Marco
Legal.

Partimos de una definicion de historia clinica informatica (en adelante
HCI). Segtin Hita 2005, se entiende por HCI el “almacenamiento y tratamiento
de cualquier informacion clinica (datos y documentos de cualquier tipo) de
un paciente, utilizando medios informaticos (hardware y software)”. A la

historia clinica se le pueden dar diversos usos, todos ellos de gran relevancia.
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En primer lugar debe servir como herramienta de comunicacion entre los
distintos profesionales que proporcionan la asistencia sanitaria. Otros usos
importantes son la investigacion y formacion, pues la HCI permite seleccionar
los casos, por presentar distintas caracteristicas que los hagan interesantes
para el aprendizaje o pertinentes para verificar o refutar hipotesis. Los datos
contenidos en la HCI también pueden ser empleados para realizar tareas
administrativas y de gestion. Y por tltimo, la historia puede tener usos legales,
basicamente sera empleada como prueba de la asistencia sanitaria tanto por el
paciente como por el profesional (8).

Desde el punto de vista ético, la HCI representa ventajas frente a la historia
clinica tradicional y, aunque existen los mismos retos éticos para ambas
(confidencialidad y secreto profesional, consentimiento informado, directrices
previas, custodia y acceso a los datos), la HCI tiene mas fortalezas (9).

Ademas, podemos definir los registros de enfermeria como el soporte
documental donde queda recogida toda la informacién de los cuidados sobre
una persona concreta: valoracion, tratamiento, planificacion de cuidados,
evolucion e informe de continuidad de cuidados.

Actualmente, el registro es la forma mejor y mas segura de transmitir la
informacion de los cuidados y, sin duda, el desarrollo legislativo ha contribuido
a ello. (10)

La ley 41/2002 “Ley basica de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica” (1):

En su Articulo 15. Regula el contenido de la historia clinica del paciente,
en los apartados (m, n, 1) requiere de las enfermeras el registro de su trabajo, al
menos en lo que se refiere a la evolucion y planificacion de cuidados, el registro
de aplicaciones terapéuticas y el registro de las constantes, en el soporte técnico
mas adecuado, y la correspondiente identificacion de la persona que lo realiza

debera constar en la historia clinica.



En suArticulo 23. “Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones
sefialadas en materia de informacion clinica, tienen el deber de cumplimentar
los protocolos, registros, informes, estadisticas y demas documentacion
asistencial o administrativa, que guarden relacion con los procesos clinicos en
los que intervienen...”

Real decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, anexo VII, regula el conjunto
minimo de datos del informe de cuidados de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud (2).

Tal como especifica la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, la informacion debe ser: rigurosa, exacta, completa,
ordenada, actualizada, veraz, legible y evitar el uso de abreviaturas, simbolos

y términos que no sean de uso reconocido.

2.3. Desarrollo e implantacién de la Historia Electrénica de Enfermeria

Los Sistemas de Atencion de Salud estan en una mejora y transicion
continua, las nuevas tecnologias, asi como los pacientes y ciudadanos
juegan un papel mas activo, son mas responsables de su propia salud y estan
cambiando la forma de prestar y recibir la atencion de salud.

En este proceso, la informacion acerca de su salud y el tratamiento es el
centro de sus preocupaciones y el objetivo de los sistemas de salud.

Cada vez mas, los valores como eficiencia, efectividad y rentabilidad
deben caminar junto con valores como solidaridad, igualdad y justicia,
obligandonos a mejorar de forma acuciante la informacion de procesos y
resultados.

La historia enfermera en el programa que nos ocupa, fue elaborado en la
propia institucion. El objeto clave del Proyecto (Estacion de Enfermeria) es

acercar las nuevas tecnologias de la informacioén al personal de enfermeria,

14



para facilitar y dar soporte a la continuidad asistencial del paciente en el
proceso de cuidados, desarrollo de la disciplina e investigacion [+D.

Conscientes de la realidad en la provision de cuidados de nuestra
organizacion y la del entorno, conviviendo por una parte, el conocimientoy la
experiencia en planificacion de cuidados y por otra, las dificultades que supone
la introduccion de una nueva herramienta de trabajo, en nuestra organizacion
se ha apostado por el disefio e implantacion de una estacion de enfermeria
electronica, que nos permita planificar y gestionar los cuidados de enfermeria
en todas las unidades de hospitalizacion, incluida el area de observacion de
urgencias.

La creacion de la Estacion de Enfermeria tenia como objetivo desarrollar
los Sistemas de Soporte e Informacion enfermeros con vistas a la mejora final
de los Cuidados prestados. Con ello se ha conseguido llevar la informatizacion
de los cuidados a pie de cama, punto real del trabajo de la enfermeria en
la provision de cuidados del hospital. Inicialmente se establecidé un soporte
tecnolégico de dispositivos moviles de ultima generacion (Tablet PC) con
acceso inmediato a toda la informacién. En este momento se estd trabajando
en los equipos fijos que hay en los controles de enfermeria. La aplicacion esta
facilitando el cambio de cultura de los cuidados, ya que es una aplicacion facil,
intuitiva, con los avances de sistematizacion y clasificacion (diagnésticos
NANDA, resultados NOC, intervenciones NIC) que se adapta a nosotros,
porque esta realizada por un grupo de profesionales de enfermeria del propio
hospital con experiencia asistencial y en metodologia de cuidados, pensada
para que se utilice con el asesoramiento de la Comision de Cuidados, asi
como la participacion y aportacion de los profesionales de enfermeria del
hospital.

El punto de partida fue el Plan estratégico 2002. La metodologia del

Proyecto consta de 4 fases:



- La primera de las fases incluy6 la gestion de camas y episodios
de ingreso, la valoracion inicial de los pacientes, el registro de la
hoja de seguimiento y evolucion y el acceso a la historia clinica
del paciente, donde quedan reflejados los datos sobre anteriores
valoraciones y evoluciones.

- La segunda fase comprende estrictamente la metodologia de
cuidados, el area de registros, y en ella se recogen las informaciones
referentes a los diagnoésticos de enfermeria, las intervenciones y los
resultados, asi como todas las notas especificas de traslados y altas.

- El tercer paso incluye aspectos que ayudan a mejorar la relacion
humana con el paciente y su comodidad, ya que abarca desde
la necesidad del uso de ambulancias para los traslados hasta
especificaciones en las dietas.

- Y por ultimo el Informe de Continuidad de Cuidados completa
el ciclo de la informatizacion de la gestion de cuidados, que nos
va a permitir la comunicacion con los profesionales de Atencion

Primaria que van a seguir cuidando a nuestros pacientes.

Se ha estado trabajando de manera interactiva expandiendo el proyecto
en formato papel e incorporando las aportaciones al formato electronico,
buscando la utilidad para el personal de enfermeria asistencial, que le permita
unificar los registros y el uso de un lenguaje comun para ofertar cuidados de
excelencia.

Actualmente en la Estacion de Enfermeria los registros constan de todos
los documentos necesarios para dar cobertura al proceso de cuidados, es decir
de: una hoja de valoracion, una hoja de evolucion, una dedicada a planes de
cuidados, un informe de continuidad de cuidados y un registro de constantes.

La valoracion enfermera estd estructurada por patrones funcionales de

salud de Marjory Gordén (Anexo 1), y es comun para todas las unidades de
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hospitalizacion, lo que la hace muy completa. Si bien se han trabajado unos
minimos de valoracion por Unidad de Enfermeria dependiendo de la tipologia
de pacientes. El contenido de la valoracion enfermera fue definido por un grupo
de trabajo del propio hospital, perteneciente a distintas unidades y que fue
constituido especificamente a este efecto. El resultado de la misma son un total
de 326 items, incluyendo escalas y preguntas a distintos niveles. La valoracion
inicial serd cumplimentada en las primeras 24 horas posteriores al ingreso. De
cada uno de los patrones se seleccionaron unos items determinados, ya que se
considerd que la presencia de ciertas circunstancias en el paciente debia llevar
al sistema a la creacion de alertas, o por la existencia de algiin elemento que
pueda requerir atencion enfermera especial/urgente, o que la persona presente
alguna caracteristica considerada disfuncional a priori.

Una vez realizada la Valoracion Inicial, se puede obtener automaticamente
los Planes de Cuidados estandarizados que podemos aplicar al paciente,
dependiendo de los problemas que se obtengan de la valoracion. Esto es posible
ya que se ha dotado a la herramienta electronica de algoritmos de decision que
ayudan a la enfermera en la fase de Diagnostico. Es decir ofrece a la enfermera
responsable del paciente una guia para saber que cuidados puede aplicar de una
forma segura, y ademas ayuda también a aquella enfermera que no este ducha
con la Metodologia Enfermera.

Los planes de cuidados estandarizados en el programa, utilizan los
diagnosticos NANDA, la clasificacion de resultados NOC vy las intervenciones
NIC, para conceptualizar y transmitir la informacién entre los profesionales
de salud (11).

Para realizar un Plan de cuidados Individualizado, una vez realizada la
valoracion inicial y definido el diagnéstico deberemos marcar uno o varios
objetivos (NOC) enmarcados en el tiempo. El valor inicial se mide mediante
una escala Lickert de 5 items, se determina la puntuacion del objetivo y la

fecha de revision del plan.



De cada diagnoéstico, deberemos hacer una evaluacién (corresponde
a la evolucion del estado del paciente), que nos permita comprobar que los
objetivos se han cumplido o se estan cumpliendo. Si no se consiguen los
resultados esperados, habra que revisar y plantear nuevas intervenciones.

El informe de continuidad de cuidados de enfermeria es un documento
donde se recoge la informacién relevante de un paciente hospitalizado, que
tras el alta seguira necesitando cuidados que deberan ser cubiertos a nivel de
Atencion primaria. La implantacion de la Historia Clinica Electronica, permite
el acceso a esta informacion desde cualquier punto de atencidn al paciente
(12).

El conjunto de datos contenidos en el informe de cuidados de enfermeria
(Real Decreto 1093/2010, de 3 de Septiembre, anexo VII, son los siguientes(2):

- Datos del documento: Tipo de documento, enfermera responsable,
fecha de firma.

- Datos de la institucion emisora

- Datos del paciente

- Datos del proceso asistencial: Motivo del ingreso, Antecedentes
de interes, Valoraciéon activa: modelo de referencia utilizado,
Diagnoésticos  enfermeros activos: NANDA, Resultados de
Enfermeria: NOC, Intervenciones de enfermeria: NIC, Cuidador
principal, Motivo del alta, Ultimas dosis de medicacion,

Recomendaciones/Informacion complementaria.

Una vez concluido el informe, esto implica la firma de la enfermera y
la grabacion definitiva del documento, la enfermera entrega una copia para
el paciente y/o cuidador principal y enviara un aviso por correo electronico
antes de 24 horas al responsable de enfermeria del centro de salud que le

corresponda, la enfermera del centro de salud podra acceder al informe a
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través del aplicativo informatico comiin, pudiendo ser también consultado por

el resto del equipo multidisciplinar.

3. HIPOTESIS DE ESTUDIO
“Es posible saber si los Cuidados que ofrecemos a nuestros pacientes son
efectivos, si aplicamos la Metodologia Enfermera y lo registramos en una

herramienta electrénica”

4. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Analizar el contenido de los ICC y con ello revisar si los cuidados han sido
efectivos
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar la aplicacion de la metodologia enfermera con un lenguaje
estandarizado NANDA, NOC, NIC.

2. Medir los Planes de Cuidados mediante indicadores de Resultados
NOC.

3. Analizar en los ICC la existencia de un plan de continuidad al alta
hospitalaria del paciente, en relacion con los problemas identificados
durante su estancia en el hospital.

4. Comprobar el funcionamiento del circuito de coordinacion entre

niveles asistenciales.

5. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Se llevo a
cabo en las unidades de enfermeria de hospitalizacion de un hospital de tercer
nivel de la Comunidad Valenciana durante el periodo comprendido entre el 1

de octubre del 2011 y el 30 de junio del 2012.
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La poblacion diana fueron los pacientes susceptibles de recibir cuidados
de enfermeria en el ambito de la Atencion Primaria de Salud tras recibir el
alta hospitalaria. Como criterio de exclusion se consideraron los pacientes
procedentes de las unidades de Unidades de criticos, psiquiatria, pediatria,
neonatos y urgencias.

El estudio fue realizado mediante el analisis individualizado del contenido
de 830 informes de continuidad de cuidados enviados a los correspondientes
Centros de Salud. Los informes fueron extraidos de la estacion de enfermeria
que dispone el centro sanitario. El estudio previamente habia sido aprobado
por la Comision de Investigacion del hospital.

Las variables a estudio fueron distribuidas en socio-demograficas y socio-
sanitarias. Dentro del primer grupo se incluyeron: mes de emision del informe,
edad del paciente, sexo del paciente, Unidad de hospitalizacion y Centro de
Salud destino del Informe de Continuidad de Cuidados. Dentro del grupo de
variables socio-sanitarias se incluyeron el diagnostico médico, la existencia
y el nimero de diagndsticos de enfermeria, los diagnosticos de enfermeria
principales y secundarios, objetivos NOC e indicadores de resultados de los
objetivos NOC.

Las variables dependientes fueron planes de cuidados al alta y situacion de
los indicadores NOC al alta del paciente

Los datos fueron introducidos en un paquete de analisis estadistico.
Se practicaron analisis descriptivos de la totalidad de las variables, analisis
comparativos y regresiones. Dentro del andlisis descriptivo, las variables socio-
demograficas-sanitarias fueron presentadas en forma de frecuencias absolutas
y porcentajes. Las variables seguian una distribucién normal, y se presentaron
en forma de media y desviacion estandar. El estudio comparativo se realizo
con distintas combinaciones de las variables consideradas dependientes sobre
el resto de variables independientes a estudio. Las comparaciones se llevaron a

cabo utilizando la F de Snedecor y la t de Student para variables cuantitativas
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y la prueba con rangos de Wilcoxon como alternativa a la t de Student para el
contraste de resultados previos y posteriores a las intervenciones de enfermeria.
El analisis de la fiabilidad de la escala de medida se calculdé mediante el

estadistico alfa de Cronbach, alcanzando un valor de 0,826.

6. RESULTADO
ANALISIS ESTADISTICO INFORME DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS
6.1-.ESTUDIO DESCRIPTIVO DE FRECUENCIAS EN VARIABLES
SOCIO-DEMOGRAFICAS

-fecha del informe (evolucion mensual)

-edad

-Sex0

-unidad de hospitalizacion

-Centro de Salud destino del ICC

MES PORCENTAJE
Octubre 5%
Noviembre 7.2%
Diciembre 4.3%
Enero 7,6%
Febrero 8.2%
Marzo 9,5%

Abril 12,6%
Mayo 16.8%
Junio 28.5%

Tabla 1: Estadisticos descriptivos variable: “evolucion numero de informes de

continuidad de cuidados por mes.”
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En el presente estudio se han analizado un total de 832 Informes de
Continuidad de Cuidados, emitidos por las Unidades de Hospitalizacion. La
cumplimentacion del ICC ha aumentado siendo de un 5,06% en el mes de

octubre y de un 28%, 237 del total de los 830 en el mes de junio.

Mes

Porcentaje

z =
=, 2
] 3
2 3
= =
o 11

Grafico 1: Estadisticos descriptivos variable: “evolucion numero de informes

de continuidad de cuidados por mes.”

DIAGNOSTICO PORCENTAJE
<25 2,5%
26-35 2.4%
36-45 4.9%
46-55 8.8%
56-65 163%
66-75 20,7%
76-85 28.7%
>85 15,3%

Tabla 2: Estadisticos descriptivos variable “edad del paciente”.
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En cuanto a la variable edad la hemos agrupado por intervalos, el rango de
edad mas prevalente es el comprendido entre los 76-85 afios con un 28,7%, le
sigue el intervalo entre los 66-75 afios con un 20,75% y un 15% estd en una
edad superior a los 85 afios. Si lo agrupamos vemos que el 64,7% esta por

encima de los 66 afnos.

307

207

Porcentaje

26-35 36 - 45 46 - 55 56 - B5 66 -75 76 -85

Distribucion por Edad.

Grafico 2: Estadisticos descriptivos variable “edad del paciente”.

GENERO PACIENTE PORCENTAJE
Masculino 53,7%
Femenino 45 9%

Tabla 3: Estadisticos descriptivos variable “sexo del paciente”.
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Perdidos
0,4%

Femenino
45,90%

Grafico 3.1: Estadisticos descriptivos variable “sexo del paciente”.

En cuanto al género el 45,90% son mujeres y el 53,70% hombres, si
cruzamos las variables edad y género podemos apreciar la tendencia que a
mayor edad aumenta el nimero de mujeres, mientras que en las edades por

debajo de los 66 aflos el numero de hombres es mayor.

Distribucion por Género.

Hombre Mujer
10 o
8 ]
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o
-
w
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Grafico 3.2: Estadisticos descriptivos variable “sexo y edad del paciente”.
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UNIDAD DE HOSPITALIZACION PORCENTAJE
Traumatologia 39.3%
Pluripatolégicos 4,6%
MIN 3.5%
IECV 23,1%
Oncologia 0,7%
Neurologia 6.4%
Urologia-Cirugia-Unidad Raquis 7,5%
Neumologia-Unidad de Custodia 13.2%
Tocoginecologia 0,2%
Otros 1,3%

Tabla 4: Estadisticos descriptivos variable “unidad de hospitalizacion”.

Otros

Tocoginecologfa
Neumologia-Udad Custodia 13,20%
Uro-Cir-C Vasc
Neurologia
Oncologia
IECV

MIN

Pluripatolégicos-UCC

$23,10%

Traumatologia 39,30%

Grafico 4: Estadisticos descriptivos variable “unidad de hospitalizacion”

En cuanto a los informes emitidos el las unidades de hospitalizacion, la
unidad que mas informes ha emitido ha sido la de Traumatologia con 327
informes esto supone un 39,3%, le sigue el IECV (Instituto de Enfermedades
Cardiovasculares: Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Cirugia Vascular) con 192
lo que supone el 23,1%, en tercer lugar la Unidad Neumologia ha realizado
110, siendo el13,2% del total. El resto de Unidades se encuentra por debajo del

10% como se puede apreciar en el Grafico 4, Tabla 4.
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CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA PORCENTAJE
CS1 10,3%
CS2 8.4%
CS3 6.,7%
CS4 3.8%
CS5 6.4%
CS6 10,5%
CS7 5.5%
CS8 3.8%
CS9 1,8%
CS 10 3.,6%
CS 11 4%
CS 12 7.9%
CS 13 0,6%
CS 14 18%
CS 15 2.9%
CS 16 1,6%
CS 17 32%
No consta 0,5%

Tabla 5: Estadisticos descriptivos variable “centro de salud de destino ICC”.

No consta [&=¥ 0,50%
CS17 [ 1,80%
CS16 |3 3)20%
CsS15 1,60%
CS14 [ 2,90%
cs13 |3 0,60%
(Ss12 |— 0 7.90%
s 11 e 4%
cs10 | 3.,60%
59 e 1,80%
Csg | 3,80%
cs7 5,50%
s T 10,50%
S5 | 6,40%
csq 0 3,.80%
CS3 | 6,70%
cs2 T 8,40%
(S 1 S 10,30%

Grafico 5: Estadisticos descriptivos variable “centro de salud de destino ICC”
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En cuanto a los ICC enviados a los Centros de Salud de destino (como se
puede apreciar en el grafico 5) el mas numeroso ha sido a Centros de Salud
que no pertenecen al Departamento con 150 ICC que supone un 18% del total,
de los de dentro del Departamento 87 ICC, o sea el 10,50% pertenecen al
Centro de Salud n° 6, y 86, el 10,30% al Centro de Salud n° 1.

6.2-.ESTUDIO DESCRIPTIVO DE FRECUENCIAS EN VARIABLES
SANITARIAS

- diagnostico médico

- nimero de diagndsticos de enfermeria

- diagndsticos principales de enfermeria

- diagndsticos secundarios de enfermeria

- objetivos relacionados con el diagnodstico principal

- objetivos relacionados con los diagnésticos secundarios

- indicadores NOC relacionados con el diagndstico principal

- indicadores NOC relacionados con los diagndsticos secundarios

CAUSAS Frecuencia Frec. Normaliz
1-. No consta 5.20% T%
2-. Otros 29.40% 39%
3-. Fractura de cadera 14,80% 20%
4-. Neumonia 5% 7%
5-. Gonartrosis 2.40% 3%
6-. Ictus 3,70% 5%
7-. Infeccidn respiratoria 2.,50% 3%
8-. Fractura calcaneo/tobillo 1,60% 2%
9-. Coxartrosis 2,20% 3%
10-. Infeccidén herida quirtrgica 1% 1%
11-. Estenosis mitral/adrtica 3,20% 4%
12-. EPOC 1,80% 2%
13-. Fractura fémur 2.90% 4%

Tabla 6: Estadisticos descriptivos variable “diagndstico médico”.

27



X PREMIO CECOVA
DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

En el apartado de Diagnostico médico el mas representado ha sido el de
otros diagndsticos con un 29,40%, este apartado abarca tanto diagnosticos
médicos como quirtrgicos, pero lo agrupamos en un solo apartado ya que eran
muy variados y por si solos no significativos en numero. Por otro lado la
Fractura de cadera con 14,8% es el mas numeroso y vemos que también figura
el de Fractura de fémur con un 2,9%, la Coxartrosis con un 2,2% y la Fractura
de calcaneo con 1,6%, todos estos diagnosticos de Traumatologia suman un
23,9%, pensamos que esto es debido a que la Unidad de Traumatologia es la
que mas Informes de Continuidad de Cuidados han emitido como hemos visto
anteriormente con un 39,3%. También podemos ver como en un 5,20% de los

casos no figuraba el diagnostico de Ingreso.

Diagrama de Pareto

= Causas —4—Frecuencias acumuladas

45% +-56%—4-109% 00%

40% + 3% %

Frecuencia
o
2
=
Frecuencia Acumulada

5%

0%

13 7
Causas

Grafico 6.1: Diagrama de Pareto Estadisticos descriptivos variable “diagnostico

médico”
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NUMERO DE PLANES DE CUIDADOS PORCENTAJE
Uno 26,7%
Dos 21.4%
Tres 7.5%
Cuatro 2.2%
Cinco 0,7%
Seis 0,2%
Sin plan de cuidados 41%

Tabla 7: Estadisticos descriptivos variable “nimero de planes de cuidados al

alta”.

.

Grafico 7: Estadisticos descriptivos variable “nimero de planes de cuidados

al alta”

Si analizamos el nimero de Planes de Cuidados exixtentes por Informe nos
encontramos que en el 41% de dichos Informes no hay Planes de Cuidados
abiertos al alta del paciente, en el 26,70% de los casos hay uno, en el 21,40%
dos, 2n un 7,50% tres, y como se puede apreciar en el Grafico 7en el 0,20% de

las ocasiones hay hasta 6 Planes de cuidados abiertos al alta.
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DIAGNOSTICO PORCENTAJE
Ingreso 1,1%
Riesgo deterioro integridad tisular 16,2%
Riesgo de infeccion 9.1%
Curacioén heridas quirdrgicas 9.3%
Dolor agudo 4.1%
Deterioro de la movilidad fisica 15,3%
Sin DE 19,1%
Intolerancia a la actividad 0,4%
Ansiedad 1,4%
Conocimientos deficientes 0,4%
VMNI 0.2%
Deterioro de la comunicacion verbal 0,2%
Deterioro de la deglucion 0,1%
Riesgo deterioro de la integridad tisular 0,5%
Dolor crénico 0,1%
Deterioro de la comunicacion verbal 0,1%

Tabla 8: Estadisticos descriptivos variable “diagnostico de enfermeria

principal.”

Dolor adnico

Deterioro de la comunicacidn verbal
Deterioro de f3 deglucidn

VN

Conocmientos deficientes
Ansiedad

Intoleranciz a l actividad

SinDE 19.10%
Deterioro de la movilidad fisica ?530%
Dolor aguco
Curac/dn heridas quirtrgicas
Riesgo in‘eccidn
6,704

Riesgo deterioro integricad tisular

Ingreso

Grafico 8: Estadisticos descriptivos variable ‘“diagnoéstico de enfermeria

principal.”
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El Diagnéstico de Enfermeria mas utilizado en primer lugar ha sido el de
Riesgo de deterioro de la Integridad Tisular con un 16,2%, en segundo lugar
nos encontramos con el de Deterioro de la movilidad fisica con un 15,30%, con
un 9,3% el de Curacion de heridas quirargicas y con un 9,10% se encuentra el
de Riesgo de infeccion, el resto de DE utilizados se encuentra por debajo del

5% segun se puede apreciar en el Grafico 8.

DIAGNOSTICO PORCENTAJE
Ingreso 0,20%
Riesgo deterioro integridad tisular 7,50%
Riesgo infeccion 6,20%
Curacién heridas quirtdrgicas 12,70%
Dolor agudo 9,60%
Herida: drenaje cerrado 0,60%
Deterioro de la movilidad fisica 1,80%
Intolerancia a la actividad 0,70%
Ansiedad 0,70%
Conocimientos deficientes 0,20%
Deterioro de la comunicacién verbal 0,70%
Deterioro de la deglucion 0.50%
Estrefiimiento 1,10%
Deterioro del patrén del suefio 0,30%
VMNI 0,50%
Trastorno de la imagen corporal 0,10%
Riesgo de lesion 0,10%
Dolor crénico 0,10%

Tabla 9: Estadisticos descriptivos variable: “diagnosticos de enfermeria

secundarios”.




Dolor crénico

Riesgo de lesion

Trastorno imagen corporal
VMNI

Deterioro patron del suefio
Estrefiimiento

Deterioro deglucion
Deterioro comunicacion verbal
Conocimientos deficientes
Ansiedad

Intolerancia a la actividad
Deterioro movilidad fisica
Herida: drenaje cerrado
Dolor agudo

Curacién heridas quirtrgicas
Riesgo infeccion

Riesgo deterioro int tisular

Ingreso
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2,70%

Grafico 9: Estadisticos descriptivos variable: “diagndsticos de enfermeria

secundarios”.

Hemos estudiado también los DE que figuran como secundarios, es decir

los que figuran en segundo lugar, o el segundo plan de cuidados siendo los

mas utilizados el de Curacién de heridas quirtrgicas con un 12,70%, el Dolor

agudo lo encontramos en un 9,60% de los casos, el Riesgo de deterioro de la

integridad tisular en un 7,50% y el Riesgo de infeccion en un 6,20% el resto de

DE esta por debajo del 5%.
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OBJETIVOS NOC PORCENTAJE
Severidad de la infeccion 8.,40%
Nivel de comodidad 1,20%
Control del riesgo 0,80%
Integridad de piel y mucosas 16,50%
Nivel de dolor 4,10%
Posicién corporal auto iniciada 15,60%
Curacién de la herida: por primera intencién 9,00%
Nivel de ansiedad 0,70%
Estado respiratorio: intercambio gaseoso 0,20%
Comunicacion 0,20%
Estado de la deglucion 0,10%
Eliminacion intestinal: formacidn-evacuacion heces 0,60%
Conocimientos: descripcién proceso enfermedad 0,40%
Comunicacion 0,10%

Tabla 9: Estadisticos descriptivos variable “objetivos NOC relacionados con

diagnostico principal.

Comunicacion
Conocimientos: descripcidn proceso...
Eliminacion intestinal: formacion-...

Estado de la deglucién

Comunicacion

Estado respiratorio: intercambio gaseoso

Nivelde ansiedad

,00%

Curacién de la herida: por primera..

M5 50%

Posicin corporal autoiniciada

Nivel de color ,10%

B16,50%

Integridad de piel y mucosas
Control del riesgo

Nivel de comodidad

28,40%

Severidad de la infeccion

Grafico 9: Estadisticos descriptivos variable “objetivos NOC relacionados con

diagnéstico principal.”
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Tal como podemos ver en la Tabla 9, y el Grafico 9 los Objetivos NOC mas
empleados son el de Integridad de Piel y mucosas con un 16,50%, Posicién
corporal autoiniciada con un 15,60%, Curaciéon de la herida por primera
intencion con un 9,00% y severidad de la infeccion con un 8,40% el resto

como podemos ver en los graficos esta por debajo del 5%.

OBJETIVOS NOC PORCENTAJE
Severidad de la infeccion 4.70%
Deterioro deglucién 0,1%
Nivel de comodidad 0,20%
Control del riesgo 1,80%
Integridad de piel y mucosas 22,1%
Curacion de la herida por primera intencién 11,2%
Nivel de dolor 9,80%
Severidad pérdida de sangre 0,60%
Posicién corporal auto iniciada 2,20%
Control del riesgo 0,50%
Nivel de ansiedad 0,30%
Control de la diabetes 0,10%
Estado respiratorio: intercambio gaseoso 0,50%
Comunicacion 0,70%
Estado de la degluciéon 0,90%
Eliminacién intestinal: formacién y evacuacion heces 1,40%
Movilidad 0,10%
Suefio 0,20%
Aceptacion: estado de salud 0,10%
Estado respiratorio: ventilacién 0,10%
Autocontrol ansiedad 0,80%
Estado nutricional: ingesta alimentaria y de liquidos 1,00%
Conocimiento: descripcion proceso enfermedad 1,00%

Tabla 10: Estadisticos descriptivos variable “objetivos NOC relacionados con

diagnosticos secundarios.”
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Conocimiento; descripidn proceso enfermedad
Estado nutricional: ingesta alimentaria y de liquidos
Autocontrol ansiedad
Estado respiratorio: ventilacidn
Aceptacion: estado de salud
Suefio
Movilidad
Eliminacion intestinal: formacion y evacuacion heces
Estado de la deglucidn
Comunicacion
Estado respiratorio; intercambio gaseoso
Control de la diabetes

Nivel de ansiedad
Control del riesgo

Posicidn corporal auto iniciada
Severidad pérdida de sangre

Nivel de dolor
Curacidn de la herida por primera intencidn
Integridad de piel y mucosas ] 172,10%

Control del riesgo == 1,80%
Nivel de comodidad ¥ 0,20%
Deterioro deglucidn 4 0,10%
Severidad de la infeccion 4,10%

Grafico 10: Estadisticos descriptivos variable “objetivos NOC relacionados

con diagnoésticos secundarios.”

También hemos estudiado las relaciones existentes entre los Objetivos
NOC vy los Diagndsticos secundarios y cabe destacar la Integridad de piel
y mucosas con un 22,10%, a continuacion Curacion de la herida por primera
intencion en un 11,20 de los casos, Nivel del dolor un 9,80%, Severidad de la
infeccion lo encontramos en un 4,70% de los casos, el resto esta por debajo de

esa cifra.
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INDICADORES NOC PORCENTAJE
Secrecion sanguinolenta 6,90%
Olor de la herida 2.,40%
Dolor referido 4,10%
Dolor/ hipersensibilidad 4.30%
Piel intacta 16,50%
Reconoce cambios en el estado de salud 0,80%
De tumbado a sentado 15,60%
Bienestar psicoldgico 1,10%
Ansiedad verbalizada 0,70%
somnolencia 0,20%
Reconoce los mensajes recibidos 0,30%
Capacidad de masticacion 0,10%
Fiebre 3,70%
Descripcién proceso de enfermedad 0,40%
Estrefiimiento 0,60%

Tabla 11: Estadisticos descriptivos variable “indicadores NOC relacionados

con diagnostico principal.”

Estrefiimiento

Descripcidn proceso de enfermedad
Fiebre

Capacidad de masticacion
Reconoce los mensajes recibidos
somnolencia

Ansiedad verbalizada

Bienestar psicoldgico

$15,60%

De tumbado a sentado

Reconoce cambios en el estado de salud

M6,50%

Pielintacta
Dolor/ hipersensibilidad
Dolor referido

Olor de la herida

Secrecién sanguinolenta ,90%

Grafico 11: Estadisticos descriptivos variable “indicadores NOC relacionados

con diagnostico principal.”
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INDICADORES NOC PORCENTAJE
Secrecion sanguinolenta 8,90%
Olor de la herida 2,30%
Dolor referido 9,50%
Dolor/ hipersensibilidad 2.,70%
Piel intacta 22,60%
Reconoce cambios en el estado de salud 1,30%
De tumbado a sentado 1,60%
Bienestar psicolégico 0,20%
Ansiedad verbalizada 0,30%
Somnolencia 0,10%
De un costado a otro 0,10%
Capacidad de masticacién 0,70%
Fiebre 1,90%
Ingestion alimentaria oral 0,10%
Estrenlimiento 0,10%
Diarrea 0,10%
Mantenimiento posicion corporal 0,10%
Descripcién actividad prescrita 0,10%
Horas de suefio 0,20%
Sigue estrategias control riesgo seleccionadas 0,10%
Reconocimiento de la realidad situacion salud 0,10%
Hemorragia postoperatoria 0,50%
Controla respuesta ansiedad 0,10%
Preocupacién excesiva por sucesos vitales 0,10%
Saturacién Oxigeno 0,40%
Reconoce mensajes recibidos 0.,70%
Eliminacién fecal sin ayuda 0,70%

Tabla 12: Estadisticos descriptivos variable: “indicadores NOC relacionados

con diagndsticos secundarios.”

El analisis que podemos hacer en cuanto a los Indicadores de los Resultados
NOC vemos que coinciden con los Objetivos como era de esperar ya que estan

directamente relacionados.
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Eliminacion fecal sin ayuda

Reconoce mensajes recibidos

Saturacién Oxigeno

Preocupacion excesiva por sucesos vitales
Controla respuesta ansiedad

Hemarragia postoperatoria

Reconocimiento de la realidad situacion salud
Sigue estrategias control riesgo seleccionadas
Horas de suefio

Descripcion actividad prescrita
Mantenimiento posicién corporal

Diarrea

Estrefiimiento

Ingestion alimentaria oral

Fiebre

Capacidad de masticacién

de un costado a otro

somnolencia

Ansiedad verbalizada

Bienestar psicologico

De tumbado a sentado

Reconoce cambios en el estado de salud
Pielintacta 2,60%

Dolor/ hipersensibilidad
Dolor referido

Olor de la herida
Secrecion sanguinolenta

Grafico 12: Estadisticos descriptivos variable: “indicadores NOC relacionados

con diagnosticos secundarios.”
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6.3-.ESTUDIO INFERENCIAL
- Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon para indicadores NOC
relacionados con el diagnodstico principal
- Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon para indicadores NOC

relacionados con los diagnosticos secundarios

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Puntuacion NOC final. - Rangos negativos 147 104,75 1466,50
Puntuacion NOC inicial. Rangos positivos 304° 162,02 4925450
Empates 163°
Total 481
a. Puntuacion NOC final. < Puntuacién NOC inicial.
b. Puntuaciéon NOC final. > Puntuacién NOC inicial.
¢. Puntuacién NOC final. = Puntuacién NOC inicial.
Estadisticos de contraste”
Puntuacion
NOC final. -
Puntuacion
NOC inicial.
z -14,768%
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

Tabla 13: Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon para indicadores NOC

relacionados con el diagndstico principal.

Hemos aplicado la Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon para muestras
apareadas para medir la relacion entre las puntuaciones iniciales y finales con
el fin de saber si los cuidados prestados han sido adecuados y los problemas
resueltos, y vemos que existe una diferencia significativa con un valor de P <

0,05. Ademas podemos apreciar que al comparar la puntuacion del Indicador
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NOC Inicial con el Final los rangos positivos se dan en 304, casos en 163 se
quedan igual y solo empeoran en 14 casos en el Indicador NOC relacionados
con el diagnostico principal. (Tabla 13).

También hemos analizado los Indicadores NOC iniciales y finales relacionados
con los diagnésticos secundarios como podemos apreciar en la Tabla 14, son
significativos los Indicadores 2, 3 y 4 en el caso del 5y 6 no son valorables

porque solo hay 6 casos.

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Puntuacion NOC final 2. - Rangos negativos 237 69,39 1596,00
Puntuacion NOC inicial 2. Rangos positivos 175° 103,46 18105,00
Empates 154°
Total 352
Pfinal3 - Pinicial3 Rangos negativos 6° 18,00 108,00
Rangos positivos 66° 38,18 2520,00
Empates 42
Total 114
Pfinal4 - Pinicial4 Rangos negativos 0° ,00 ,00
Rangos positivos 19" 10,00 190,00
Empates 5
Total 24
Pfinal5 - Pinicial5 Rangos negativos o ,00 ,00
Rangos positivos 1* 1,00 1,00
Empates 3
Total 4
Pfinal6 - Pinicialé Rangos negativos o™ ,00 ,00
Rangos positivos 1" 1,00 1,00
Empates 1°
Total 2
Estadisticos de contraste”
Puntuacion
NOC final 2. -
Puntuacion Pfinal3 - Pfinal4 - Pfinal5 - Pfinal6 -
NOC inicial 2. Pinicial3 Pinicial4 Pinicial5 Pinicial6
z -10,562% -6,885° -3,880° -1,0007 -1,000°
Sig. asintét. ,000 ,000 ,000 317 317
(bilateral)

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tabla 14: Prueba de Rangos con Signo de

Wilcoxon para indicadores NOC relacionados con los diagnésticos secundarios.
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6.4-. ANALISIS DE CONSISTENCIA INTERNA

- alfa de Cronbach
Estadisticos de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos

,826 33

La Fiabilidad del estudio es de 0,826

6.5-. ESTUDIO ANALITICO DE RESULTADOS

Para el tratamiento analitico de los datos se han seguido los siguientes pasos:
Yt,= B, +P1+Ps+r

Yt =B, +P2+PatBs+r

Yt,=P,+Pe+ps+r

Yt2:[30+[38+ﬁ9+[310+r

6.5.1.-Disefio de las férmulas a estudio

Las variables Yt, “planes de cuidados al alta” e Yt, “valoracién puntuacion
final indicador NOC al alta” se han considerado variables respuesta
B,= Género del paciente

B,=Unidad de enfermeria

B,=Edad del paciente

B,=Mes de realizacion del informe de alta

B,=Centro de Salud destino del informe

B.=Plan de cuidados

B,=Diagnostico de enfermeria

B=Objetivos NOC

B,=Indicador NOC

B,,= Puntuacion inicial indicador NOC



6.5.2-.Disefio de la hipotesis nula y alternativa
H0=ﬁ1=0

H,=€Pi=0

6.5.3-.Estudio de las formulas
Yt1= [30+[31+[33+I'
B,= Género del paciente

B,=Edad del paciente

Se ha llevado a cabo una regresion lineal, a partir de la cual se han estudiado
los siguientes aspectos:
- Test de significacion conjunta de F de Snedecor. Resultado F

2/830(3). Como resultado de F=16,234 rechazamos H,.

CONCLUSION: ALGUNA VARIABLE A ESTUDIO INFLUYE SOBRE
LA VARIABLE DEPENDIENTE EXISTENCIA DE INFORME DE
CONTINUIDAD CON PLANES DE CUIDADOS AL ALTA

Estadisticos de cambio
R Sig.
R cuadrado | Errortip. dela [ Cambio en R | Cambio Cambio
Modelo | R | cuadrado | corregida estimacion cuadrado enF |gl1] g2 enF
1 ,195% ,038 ,036 2,151 ,038| 16,234 2[824 ,000

a. Variables predictoras: (Constante), Distribucion por Género., Distribuciéon por Edad.

- Test de significacion individual T Student. Resultado t 0,025/2
(4,303).Como resultados obtenemos:
tB,=1,090. Aceptamos H,,
t3,=5,698. Rechazamos H,,
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Coeficientes®

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.

1 (Constante) 4,510 ,320 14,115 ,000
Distribucion por Edad. ,049 ,045 ,038 1,090 276
Distribucion por -,873 ,153 -,199 -5,698 ,000
Género.

CONCLUSIONES: EL SEXO DEL PACIENTE NO ES UNA VARIABLE
INFLUENCIABLE SOBRE LA VARIABLE DEPENDIENTE
REALIZACION DE ICC CON PLANES DE CUIDADOS AL ALTA

LA EDAD DEL PACIENTE ES UNA VARIABLE INFLUENCIABLE
SOBRE LA VARIABLE DEPENDIENTE REALIZACION DE ICC CON
PLANES DE CUIDADOS AL ALTA

Yt1=P0+B2+P4+B5+r
B,= unidad de enfermeria
B,=mes de emision del informe

B,= centro de salud de destino

Se ha llevado a cabo una regresion lineal, a partir de la cual se han estudiado
los siguientes aspectos:
- Test de significacion conjunta de F de Snedecor. Resultado F

3/830(2,60). Como resultado de F=19,268 rechazamos H..

CONCLUSION: ALGUNA VARIABLE A ESTUDIO INFLUYE SOBRE
LA VARIABLE DEPENDIENTE EXISTENCIA DE INFORME DE
CONTINUIDAD CON PLANES DE CUIDADOS AL ALTA
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Error tip. Estadisticos de cambio
R R dela Cambio Sig.
cuadrad | cuadrado | estimacié enR Cambio Cambio
Modelo | R o corregida n cuadrado | enF gl1 gl2 en F
1 ,256" ,066 ,062 2,122 ,066 19,268 3 824 ,000

a. Variables predictoras: (Constante), Centro de Salud de destino del ICC, Mes, U.hospitalizacién.

- Test de significacion individual T Student. Resultado t 0,025/3
(3,182).Como resultados obtenemos:
tB,= 7. Rechaza H,
t3,=2,49. Acepta H,
tB.=2,117. Acepta H,

CONCLUSIONES: LA UNIDAD DE ENFERMERIA AL ALTA DEL
PACIENTE ES UNA VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LA
VARIABLE DEPENDIENTE REALIZACION DE ICC CON PLANES
DE CUIDADOS AL ALTA.

EL MES DE EMISION DEL ICC DEL PACIENTE NO ES UNA
VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LAVARIABLE DEPENDIENTE
REALIZACION DE ICC CON PLANES DE CUIDADOS AL ALTA.

EL CENTRO DE SALUD DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE NO
ES UNA VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LA VARIABLE
DEPENDIENTE REALIZACION DE ICC CON PLANES DE

CUIDADOS AL ALTA.
Coeficientes”
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 2,841 ,233 12,192 ,000
Uhospitaliza 147 ,021 ,252 7,000 ,000
Mes -,077 ,031 -,089 -2,490 ,013
Centro de Salud de ,029 ,014 ,072 2,117 ,035
destino del ICC
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Yt,=p,+B+B,+r

Se ha llevado a cabo una regresion lineal, a partir de la cual se han estudiado
los siguientes aspectos:
- Test de significacion conjunta de F de Snedecor. Resultado F

2/830(3). Como resultado de F=13,890 rechazamos H..

CONCLUSION: ALGUNA VARIABLE A ESTUDIO INFLUYE SOBRE
LA VARIABLE DEPENDIENTE VALORACION RESULTADO FINAL

INDICADOR NOC AL ALTA
Error tip. Estadisticos de cambio
R R dela Cambio Sig.
cuadrad | cuadrado | estimacié enR Cambio Cambio
Modelo | R 0 corregida n cuadrado | enF gl g2 enF
1 ,235% ,055 ,051 ,832 ,055 13,890 2 475 ,000

a. Variables predictoras: (Constante), Nimero de Planes de Cuidados al Alta., Diagnéstico Enfermero.

- Testde significacion individual T Student. Resultadot0,025/2(4,303).
Como resultados obtenemos:
tB,=5,268. Rechaza H,
tB.= 0,989. Acepta H,

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados tipificados de 95,0% para B
Limite Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. inferior | superior
1 (Constante) 5,440 ,104 52,142 ,000 5,235 5,645
Diagnoéstico -,059 ,011 -238| -5,268( ,000 -,080 -,037
Enfermero.
Numero de -,039 ,040 -045| -989( ,323 - 117 ,039
Planes de
Cuidados al Alta.

a. Variable dependiente: Puntuacion NOC final.
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CONCLUSIONES: LAEXISTENCIA DE PLAN DE CUIDADOS ES UNA
VARIBLE INFLUENCIABLE SOBRE LA VARIABLE DEPENDIENTE
RESULTADO FINAL INDICADOR NOC AL ALTA
LA EMISION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA NO ES UNA
VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LAVARIABLE DEPENDIENTE
RESULTADO FINAL INDICADOR NOC AL ALTA

Yt2:B°+Bs+B 9+B 1 ofT

Se ha llevado a cabo una regresion lineal, a partir de la cual se han estudiado
los siguientes aspectos:
- Test de significacion conjunta de F de Snedecor. Resultado F

3/830(3,78). Como resultado de F=27,648 rechazamos Ho,.

Error tip. Estadisticos de cambio
R R de la Cambio Sig.
cuadrad | cuadrado | estimacié enR Cambio Cambio
Modelo | R 0 corregida n cuadrado | enF gl g2 enF
1 ,386° ,149 144 ,791 ,149 27,648 3 473 ,000

a. Variables predictoras: (Constante), Puntuaciéon NOC inicial., Indicador NOC, Objetivo NOC

CONCLUSION: ALGUNA VARIABLE A ESTUDIO INFLUYE SOBRE
LA VARIABLE DEPENDIENTE VALORACION RESULTADO FINAL
INDICADOR NOC AL ALTA
- Testde significacion individual T Student. Resultado t0,025/3(3,182).
Como resultados obtenemos:
tB,=3,175. Acepta Ho
tB,=0,771. Acepta H,
tB,0=7,108. Rechaza H,
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Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados tipificados de 95,0% para B
Limite Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. inferior | superior
1 (Constante) 4,564 ,138 33,035| ,000 4,292 4,835
Objetivo NOC -,034 ,011 -,145| -3,175( ,002 -,055 -,013
Indicador NOC ,005 ,007 ,033| 771|441 -,008 ,018
Puntuacion NOC 79 ,025 ,318| 7,108 ,000 ,130 ,229
inicial.

a. Variable dependiente: Puntuacién NOC final.

CONCLUSIONES: LA PRESENCIA DE OBJETIVOS NOC NO ES UNA
VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LA VARIABLE DEPENDIENTE
MEDICION DE RESULTADO FINAL INDICADOR NOC AL ALTA

LA PRESENCIA DE INDICADORES DE RESULTADOS NO ES UNA
VARIABLE INFLUENCIABLE SOBRE LAVARIABLE DEPENDIENTE
MEDICION DE RESULTADO FINAL INDICADORES NOC AL ALTA
LA VALORACION DE LA PUNTUACION INICIAL DE LOS
RESULTADOS DE INDICADORES NOC ES UNA VARIABLE
INFLUENCIABLE SOBRE LA VARIABLE DEPENDIENTE
MEDICION RESULTADO FINAL INDICADORES NOC AL ALTA

7. DISCUSION

Después de analizados los resultados no cabe duda que la cumplimentacion
y registro del ICC ha ido aumentando con el paso de los meses, como se puede
apreciar en el Grafico 1, pasa de un 5,08% en el mes de octubre de 2011 a un
28,55% en el mes de junio de 2012. Entendemos que entre las causas esta el
aumento de la utilizacion de la planificacion de cuidados, la concienciacion
de que es necesario registrar lo que hacemos, la mejora de la comunicacion
entre niveles asistenciales y la inclusion del ICC como un objetivo incluido

en los acuerdos de Gestion del Departamento de Salud. También refrenda esta
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afirmacion ver que al principio de la puesta en marcha solo algunas Unidades
de Hospitalizacion lo realizaban, esto ha ido aumentando con el paso de los
meses, y todavia tiene que mejorar mas a medida que mas enfermeras utilicen
la planificacion de cuidados.

Pensamos al igual que Granados et al. (13) que es importante conocer el
impacto en salud de las intervenciones sanitarias y en concreto de las que
realizan las enfermeras. En el caso que nos ocupa los indicadores de resultados
NOC, son los que debemos medir para conocer la efectividad de los cuidados
que prestamos a nuestros pacientes.

Por otra parte la continuidad asistencial es un componente de la calidad,
ya que permite que la asistencia esté coordinada entre profesionales,
organizaciones y en un periodo de tiempo concreto. En nuestro entorno en
la Comunidad Valenciana se estan llevando a cabo iniciativas para la mejora
de la calidad en la asistencia que se presta a la ciudadania. Encontramos una
poblacién envejecida en nuestro estudio el 64,7% estan por encima de los 66
afios y tenemos que tener en cuenta que el 88% tiene una o mas patologias
cronicas y uno de cada cuatro sufre cuatro o mas condiciones concomitantes,
lo que representa el 75% del gasto sanitario en nuestro pais (Clar, Marqués)
(14).

En nuestro estudio hemos utilizado Planes de Cuidados Estandarizados(16)
utilizando una valoracion de enfermeria por patrones Funcionales de Marjory
Gordony en soporte informatico, esto ha permitido poder analizar los resultados
en cuidados, estos registros cumplen con todos los requisitos legales tal como
afirman Silvia Garcia, Ana Maria Navio y Laura Valentin (17) en una revision
bibliografica sobre registros de enfermeria.

No hemos encontrado muchos estudios en nuestro entorno que analicen
la utilizacion de los Diagnosticos de Enfermeria NANDA, con el que poder

comparar nuestros resultados, ahora bien en un estudio de Soriano et Al
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(18) Afirman que un 40% de los informes que han estudiado en el afio 2009
contienen al menos un diagnoéstico de enfermeria llegando al 50% en el 2010,
en nuestro estudio el 59% de los ICC estudiados presentan 1 o mas diagnésticos
de enfermeria al alta del paciente.

Solo hemos encontrado un articulo donde se habla de la efectividad
enfermera, Jose Luis Arejula (18) en su “Investigacion en resultados de
Enfermeria Implicaciones para la practica clinica, la investigacion y la gestion
sanitaria”, analiza los resultados con indicadores NOC y afirma una mejora en
un 29,2% de los casos lo que viene a refrendar nuestros resultados, ya que en
nuestro caso el 41% de los indicadores NOC relacionados con el diagndstico
principal evolucionan de forma positiva.

También coincidimos con Gonzalez y colaboradores (19) en los problemas
mas prevalentes, siendo en nuestro caso los relacionados con el estado de la
piel un 23,7%, la movilidad fisica en un 17,8% y las heridas quirtrgicas un
22% frente al 24,1%, 25,3% y el 45% respectivamente del estudio mencionado.

Aplicando el test de los Rangos con signos de Wilconson para muestras
apareadas nos ha permitido ver que si existe una diferencia significativa con
valor de p<0,05 entre la puntuacion inicial y la final de los indicadores NOC.

No hemos encontrado estudios que vayan mas alla de los descriptivos,
por lo que no hemos podido comparar los resultados inferenciales que hemos
explorado en el estudio, donde como se ha visto en las conclusiones estadisticas
en el apartado de resultados:

- “Alguna variable a estudio influye sobre la variable dependiente
existencia de ICC con Planes de Cuidados al alta”.

- “Que la Unidad de enfermeria es una variable que influye en la
realizacion del ICC”

- “Que la existencia de un Plan de cuidados es determinante para que

se den resultados NOC como variable dependiente”.
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Ahora bien es logico que los Objetivos NOC estén directamente relacionados

con los Diagndsticos ya que en la mayoria de ocasiones se han utilizado planes

de Cuidados estandarizados como los que figuran en el Anexo 2.

8. CONCLUSIONES

1.

La utilizacion de herramientas electronicas permite la estandarizacion
del registro, y la evaluacion de los resultados de los cuidados
prestados.

El cambio de orientacion en los cuidados de enfermeria en atencion
especializada, utilizando Taxonomia NNN permite alcanzar una
mayor efectividad en los cuidados y una mayor eficiencia de los
recursos utilizados tanto materiales como humanos.

La implantacién de la codificacion enfermera permite la explotacion
de los datos y la medicion de Resultados en Cuidados

Los cuidados son efectivos como podemos ver en la Tabla 13.

Es necesario seguir investigando en cuidados tal como planteaba la
O.M.S. en su objetivo 16 para el 2010 donde dice: “todos los paises
deberan tener un mecanismo para poder medir el impacto sanitario, el
coste efectividad y la satisfaccion de los pacientes”.

Las aportaciones de la Universidad de [owa son fundamentales porque
incorpora los NOC (4), vinculado con otros dos sistemas de lenguaje
enfermero con la Taxonomia NANDA y la Intervenciones NIC.
Debemos seguir trabajando en la normalizacion del uso del lenguaje
enfermero, es fundamental explorar las escalas de los resultados
NOC para que todas las enfermeras puntuemos igual en la escala de
LIKERT, es decir debemos definir cada uno de los apartados de las

escalas.

50



8. Esnecesario seguir investigando y difundiendo los resultados ya que

es la unica forma de seguir avanzando.
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PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su
respuesta a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que
puedan ser tratados por las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para
llegar al diagnostico enfermero.

Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por
utilizar una herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo
enfermero seguido.

Asi se eligio la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales
(1982).

Los Patrones Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas
0 menos comunes a todos las personas, que contribuyen a su salud, calidad de
vida y al logro de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial
a lo largo del tiempo.

La utilizaciéon de los Patrones Funcionales, permite una valoracion

enfermera
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Sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad
de datos, relevantes, del paciente (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de
una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es
decir, cumple todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11
areas (o patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o

comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:
- Patron 1: Percepcion - manejo de la salud
- Patrén 2: Nutricional - metabdlico
- Patrén 3: Eliminacion
- Patrén 4: Actividad - ejercicio
- Patron 5: Suefio - descanso
- Patrén 6: Cognitivo - perceptual
- Patron 7: Autopercepcion - autoconcepto
- Patrén 8: Rol - relaciones
- Patron 9: Sexualidad - reproduccion
- Patron 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

- Patrén 11: Valores - creencias

En las siguientes lineas vamos ha desarrollar los distintos Patrones en lo
relativo a sus contenidos y objetivos y, también, en la manera en que se puede
hacer de ellos una herramienta util y practica en la valoracion, mediante la
exposicion de preguntas pertinentes y focos de atencion relacionados con
cada uno de ellos. El enfoque y los limites de las preguntas utilizadas en este
documento, conllevan una ligera adaptacion a las necesidades del proyecto
mismo, dado que en ¢l no se trabaja con individuos, como si ocurre en la

practica profesional enfermera habitual, si no con prototipos o abstracciones de
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individuos en una situacion patologica concreta. Por ello se debe huir, cuando
realicemos la valoracion en el ambito de este proyecto, de describir situaciones
concretas que no sean aplicables al conjunto, o a la mayoria, de individuos que

se encuentren en la situacion que describe el GDR estudiado.

- Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud

Este Patron describe, basicamente, como percibe el propio individuo la
salud y el bienestar, y como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto
a su mantenimiento o recuperacion. Por tanto se incluye en él, las practicas
preventivas de todo tipo (habitos higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones
recomendadas a la poblacion, etc), la adherencia a tratamientos médicos o
enfermeros prescritos y la evitacion o control de practicas sociales perjudiciales
para la salud (consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc). En concreto, mediante
la valoracion de este Patron pretendemos determinar las percepciones sobre

salud del individuo, el manejo general de su salud y las practicas preventivas.

- Patrén 2: Nutricional - metabélico

Mediante la valoracion de este Patrén, se pretende determinar las
costumbres de consumo de alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades
metabdlicas del individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos.
También se explorard los posibles problemas en su ingesta. Asimismo, se
determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se indagara

sobre talla, peso y temperatura.

- Patrén 3: Eliminacion
Describe el patron de la funcion excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y
todos los aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos

o materiales para su control o produccion y caracteristicas de las excreciones.
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- Patrén 4: Actividad - ejercicio

Este patron describe las capacidades para la movilidad autéonoma y la
actividad, y para la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres
de ocio y recreo. Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las

actividades de la vida diaria que requieran algun grado de consumo de energia.

- Patron 5: Suefio - descanso
Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los

usos y costumbres individuales para conseguirlos.

- Patrén 6: Cognitivo - perceptual
En ¢l se describe el patron sensorio-perceptual y cognitivo del individuo.
Se observa la adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas,
tactiles y olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de protesis para
su correccion. En este patron también se determina la existencia o no de dolor.
Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de

decisiones, la memoria y el lenguaje.

- Patrén 7: Autopercepcion - autoconcepto

Describe el patron de autoconcepto y las percepciones de uno mismo.
Incluye las actitudes acerca de uno mismo, la percepcion de las capacidades
(cognitivas, afectivas o fisicas), imagen, identidad, sentido de la valia y patron
emocional general. Esta incluido el patron postura corporal y el movimiento,

contacto visual y patrones de voz y conversacion.

- Patron 8: Rol - relaciones
Incluye este patron el papel o rol social, que juega el individuo en el seno

familiar, laboral, etc...Asi como las responsabilidades que tiene que asumir
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debidas al mismo. Se dara importancia, al valorar este patron, a la existencia

de problemas en las relaciones familiares y/o sociales.

- Patrén 9: Sexualidad - reproducciéon
Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y

asi mismo, describe el patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

- Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de
tolerancia al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse
a las amenazas para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas
de apoyo familiares o de otro tipo y capacidad percibida para controlar y

manejar las situaciones.

- Patron 11: Valores - creencias

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las
espirituales) que guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye
lo percibido como importante en la vida y la percepcion de conflicto en los

valores, creencias y expectativas que estén relacionados con la salud.
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ANEXO 2.
PLAN DE CUIDADOS FRACTURA DE CADERA

Para 00085 - Deterioro de la movilidad fisica.
F.0ttima Modificacién: 25/10/2011

Observaciones: RELACIONADO

Traumatisma.

Pérdida de integridad de las estructuras dseas.

Deterioro musculosquelético.

Dolor.

Prescripcidn de restriccion de movimientos.

MANIFESTADO POR:

Dificultad para girarse en la cama como consecuencia de la fractura

1101 Integridad tisular: pial y membranas mucosas.

110113 Piel intacta
0203 Posicion corporal: autoiniciada.

020302 De tumbado a sentado.

3540 Prevencion de Glceras por presion

1803 Ayuda con Los autocuidados: alimentacidn.
1801 Ayuda con los autacuidados: bafio/higiene.
1804 Ayuda con los autocuidados: asea.

3440 Cuidados del sitio de incisidn.

6550 Proteccion contra las infecciones.

6650 Vigilancia.

Procedimiento de Prevencion de UPP.
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por ENFERMERA/O
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RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

Para 00047 - Riesge de deterioro de la integridad cutinea.
F.Ultima Modificacién: 04/05/2009

Observaciones: FACTORES DE RIESGO:

Extremos de edad.

Humedad.

Factores mecanicos [p. ej. fuerzas de cizallamiento, presian, sujeciones).
Inmovitizacion fisica.

Alteracién de la sensibilidad.

Medicacion.

Prominencias dseas.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

110113 Piel intacta

3540 Prevencion de dlceras por presién

Registrar el estado de la piel al ingreso y luego a diario.
Con una frecuencia Unica realizacién a realizar por

Vigilar est cualquier zona
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por AUKILIAR

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por AUXILIAR

Mantener la ropa de cama limpia y seca, sin arrugas.
Con una frecuencia Diaria: 9 a realizar por AUXILIAR

Aplicar barreras de proteccién, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el excesa de humedad, si pracede.
Can una frecuencia Diaria: 9 a realizar por AUXILIAR

Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.
Can una frecuencia Diaria: 9 a realizar por ENFERMERA/O

Proporcianar con frecuencia cambios del peso carporal.
Can una frecuencia Cada 12 horas: 9,21 a realizar por CELADOR

0740 Cuidados del paciente encamado.

Explicar las razones del repaso en cama.
Con una frecuencia Diaria: 9 a realizar por ENFERMERA/O

Subir las barandillas.
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por AUXILIAR

Procedimiento de Prevencian de UPP.
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por ENFERMERA/O
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PLAN DECUIDADOS DE HERIDAS QUIRURGICAS

Para PO001 - Curacian de heridas quirdrgicas
F.Ultima Madificacion: 04/05/2009

Observaciones:

1102 Curacién de herida: por primera intencion.

110205 Secrecién serosanguinolenta de la herida.

110211 Qlor de la herida.

3440 Cuidados del sitio de incisién.

Explicar el procedimiento al paciente.
Con una frecuencia a realizar por

Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.
Con una frecuencia a realizar por

Limpiar la zona que redea la incisién con una selucién antiséptica adecuada.
Con una frecuencia a realizar por

Limpiar desde la zona mas limpia a La menos limpia.

Con una frecuencia a realizar por

Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la incisién.
Con una frecuencia a realizar por

Aplicar antiséptico segin
Con una frecuencia a realizar por

PLAN DE CUIDADOS DOLOR AGUDO

Para 00132 - Dolor agudo.
F.Ultima Modificacian: 16/05/2012

Observaciones: RELACIONADO CON: enfermedad, herida quirdrgica.
MANIFESTADO POR: Informe verbal de dolor, adopcion de posicion antialgica.

2102 Nivel del dolor.
210201 Dolor referido.

1400 Manejo del dolor.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.
Con una frecuencia Diaria: 9 a realizar por ENFERMERA/O

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
Con una frecuencia Por Turno: B,16,24 a realizar por ENFERMERA/O

Ensefar el uso de técnicas no farmacolégicas antes, después y, si fuera posible, durante las actividades dolorosas; antes de que se produzea el dolor
o de que aumente, y junto con Las otras medidas de alivio del dolor.
Con una frecuencia Diaria: 9 a realizar por ENFERMERA/O

Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta del paciente.
Con una frecuencia Diaria: % a realizar por ENFERMERA/Q

Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.
Con una frecuencia Por Turno: 8,16,24 a realizar por ENFERMERA/O
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RESUMEN

Introduccién: se ha realizado un estudio de utilizacion, de tipo prescripcion
- indicacion transversal y multicéntrico, aunque de manera novedosa, el objeto
de estudio ha sido el producto sanitario, en concreto, los apdsitos estériles
modernos aplicados en el campo de la Enfermeria para el tratamiento local de
las heridas croénicas.

Material y métodos: en el estudio se incluyeron 49 lesiones pertenecientes
a dos departamentos de salud de la provincia de Castellon. El estudio, recibid
el dictamen favorable del CEIC del Hospital General de Castellon.

Resultados: se observaron 118 usos de apositos estériles para 49 lesiones.
Los apositos estériles se catalogaron dentro de 16 grupos distintos.

Discusién: tras la clasificacion, descripcion y cuantificacion, se observo que
los usos se centraban en gran medida en los grupos hidrocelular, plata, silicona,
colagenasa y AGHO. En cuanto al uso racional, se identifica infrautilizacioén de
los apositos estériles en los grupos de alginato, carbon activado, protectores
cutaneos no irritantes (ZnO), hidrogel y centella asiatica. Y sobreutilizacion
para hidrocelulares y antibidticos topicos. También se ha determinado el
escaso tratamiento que recibe la piel perilesional.

Palabras clave: Uso racional del medicamento. Productos sanitarios,

apositos estériles, heridas cronicas.

INTRODUCCION

La atencion de enfermeria ante las heridas cronicas, exige por parte de
estos profesionales de todos los niveles asistenciales, seleccionar y aplicar de
forma diaria, y con criterio cientifico, técnicas de preparacion del lecho con
diferentes caracteristicas tales como retirada del tejido no viable, control del
exudado, manejo de la inflamacién e infeccion local, etc, lo que obliga de

forma necesaria a manejar un amplio catalogo de materiales para su tratamiento
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local, desarrollados por multitud de laboratorios con caracteristicas diversas
e indicaciones semejantes. El desarrollo de los apositos para el tratamiento
local de las lesiones cutaneas, tanto de etiologia aguda como croénica, desde
los postulados de Winter en los afios 60 hasta la actualidad, ha generado una
vertiginosa carrera en el proceso de investigacion tanto por parte de la industria
como de los clinicos, en especial aquellos incluidos bajo el paradigma de la
cura en ambiente humedo.

Cada dia se demandan apoésitos mas especificos y con caracteristicas mas
concretas que le confieren una mayor y mejor idoneidad de uso en el abordaje
de la cura de una herida crénica.

El nimero de alternativas con las que contamos hoy en dia ha avanzado
en progresion geométrica. Asi, existen en el mercado actual estadounidense y
canadiense alrededor de 3.500 posibilidades terapéuticas (1) para el cuidado
de personas aquejadas por heridas cronicas (HC), mientras que, en Espaia, se
rondan los 1.200 productos, de los cuales aproximadamente ¢l 50-60% y un
87% de las novedades aportadas en los tltimos 5 afios (2) son apositos.

Por tanto, debido a este variado entramado de estructuras de materiales y
propiedades fisicoquimicas, nos encontramos en nuestros manuales de trabajo
diario con APCAH que vienen precedidos y definidos por cualidades muy
diferentes, incluso dentro de una misma denominacion, lo que puede dar lugar
a confusiones.

Los apositos para la cura en ambiente himedo (APCAH) han venido a
ocupar un espacio muy especifico, a la vez que amplio, en el cuidado de las
personas con Ulceras por presion y heridas cronicas, lo que hace necesario
contar con un tipo de apositos de una mayor capacidad de absorcion, retencion
y control del exudado que, a su vez, respeten tanto el lecho como la piel
perilesional de estas heridas, al igual que deben permitir desde una mejor
relaciéon de coste-efectividad y permitieran una reduccion de los tiempos de

enfermeria (3).
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Dicha complejidad no se encuentra ordenada de manera juridica, y la
fuente de informacion unica con la que se cuenta en la practica clinica, es
la que proporciona el laboratorio que comercializa el producto. A diferencia
de los medicamentos, los productos sanitarios, como los apdsitos estériles, no
cuentan con la ficha técnica registrada en la Agencia Espafiola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS) donde se recogen las caracteristicas del
producto y las condiciones autorizadas de uso.

Tenemos poca informacion sobre la forma de uso de estos productos
sanitarios. Durante la revision bibliografica, no se ha localizado ningtn trabajo
con metodologia de estudio de utilizacion que valore si su uso se ajusta a
las recomendaciones del fabricante o los profesionales realizan un uso off-
label. Todo ello hace sospechar que la utilizacidon de los apdsitos estériles
sera diversa (infrautilizacion y sobreutilizacion) tomando como referencia las
recomendaciones del fabricante, por ello puede ser interesante comparar este
uso con las recomendaciones de las sociedades cientificas, supuestamente mas

adecuadas a las situaciones reales.

1.- ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS (4):
1.1.-Concepto:

En un informe de un comité de expertos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se definio a los estudios de utilizacion de medicamentos (EUM)
como estudios que tienen como objetivo de analisis: la comercializacion,
distribucion, prescripcion y uso de medicamentos en una sociedad, con acento
especial sobre las consecuencias médicas, sociales y economicas resultantes
(5). Esta definicion es muy amplia y practicamente abarca la evaluacion de
todos los procesos de la “cadena del medicamento”, desde el registro del
medicamento hasta su empleo por el usuario. Sin embargo, habitualmente no se

incluyen como estudios de utilizacion de medicamentos los trabajos centrados
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especificamente en los efectos indeseados (farmacovigilancia) ni los estudios
controlados sobre eficacia (ensayos clinicos) de los farmacos.

En general los EUM se desarrollan con la finalidad de obtener informacion
sobre la practica terapéutica habitual. No obstante, los EUM no s6lo consisten
en una descripcion del uso real de los medicamentos y de sus consecuencias
practicas sino que tienen como objetivo final conseguir una practica terapéutica
optima. A partir de los resultados de los EUM se puede:

a)  Obtener una descripcion de la utilizacion de los medicamentos (UM)
y de sus consecuencias.

b) Haceruna valoracion cualitativa de los datos obtenidos para identificar
posibles problemas.

c¢) Desarrollar una intervencion sobre los problemas identificados.

1.2.- Principales problemas identificados en los EUM:

La valoracion cualitativa trata de identificar problemas que en caso de ser
modificados nos pueden mejorar los beneficios terapéuticos, disminuir los
efectos indeseados o los costes del tratamiento.

En el presente trabajo se ha intentado identificar los siguientes problemas:

1) Indicacién inadecuada de apositos estériles para una etiologia y
caracteristicas clinicas determinadas.

2)  Utilizacion insuficiente de los apositos estériles para una indicacion o
caracteristica clinica determinada (infrautilizacion).

3) Utilizacion excesiva de los apositos estériles para una indicacion o
caracteristicas clinicas determinadas (sobreutilizacion).

Para efectuar un analisis cualitativo de los EUM se comparan diferentes
caracteristicas de la UM observada con un patron de referencia explicito
considerado optimo (estandar). Los indicadores son los parametros de la UM

que miden las diferencias entre la UM observada y el patron de referencia. Los
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patrones de referencia y los indicadores se suelen fundamentar generalmente
en las pruebas cientificas publicadas (medicina basada en pruebas), pero
también pueden basarse en recomendaciones de las guias de practica clinica
(GPC) o de las conferencias de consenso o también en condiciones de uso de
los farmacos aprobadas por las autoridades sanitarias e incluso pueden ser de

elaboracion propia ad hoc.

1.3.- Clasificaciéon de los EUM:

Los EUM pueden clasificarse de diversas maneras en funcion de si su
objetivo es obtener informacion cuantitativa (cantidad de medicamento
vendido, prescrito, dispensado o consumido) o cualitativa (calidad terapéutica
del medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido).

Los estudios de utilizacién de medicamentos también se pueden clasificar
en funcion del elemento principal que pretenden describir.

Para el presente trabajo se ha elegido un disefio de tipo de estudio
indicacion-prescripcién donde el objetivo principal es describir los farmacos
utilizados en una determinada indicaciéon o grupo de indicaciones, en este
caso, en lugar de fArmacos, se describiran los usos de los distintos grupos

terapéuticos de apdsitos estériles.

1.4.- Utilidad de los EUM:

Los EUM pueden ser disefiados como un control de calidad interno, para
ello es fundamental establecer de forma clara y precisa el objetivo, problema
que se sospecha y que se pretende detectar, y el disefio metodologico (6) (tipo,
fuentes de informacion, criterios de inclusion y exclusion, variables analizadas,
analisis estadistico ).

Entre los objetivos de los profesionales de la salud se encuentra el uso

racional tanto de los medicamentos, como de los productos sanitarios, asi como
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su promocion. Saber como se utilizan es un paso necesario para promover el
uso racional (7).

Los recursos que la sociedad puede dedicar a financiar la sanidad son
limitados, ello obliga a establecer prioridades y a valorar el gasto que genera la
asistencia sanitaria, incluyendo el uso de productos sanitarios.

Para una evaluacion adecuada del incremento del uso que estan
experimentando los apdsitos estériles, es necesario disponer de datos sobre
el modo en que se utilizan estos productos sanitarios, o cuales son lo mas
directamente responsables del aumento. A propdsito de esto, un estudio realizado
en el Distrito de Atencion Primaria Bahia de Cadiz-La Janda durante el periodo
2002-2007, los productos sanitarios incluidos en el estudio (tiras reactivas para
glucemia, absorbentes de orina y apdsitos estériles) representaban el 5,52% del
gasto farmacéutico total, con un incremento acumulado de aproximadamente
el 60%. Los apdsitos comprendieron el 12% de ese gasto, pero es de destacar
que su incremento acumulado alcanzé un 219%, siendo muy superior al del
resto (8).

En el conjunto del gasto farmacéutico, los productos sanitarios, representan
un bajo porcentaje. Sin embargo, su incremento acumulado continua
aumentando. Los apdsitos estériles, a pesar de ser el grupo con menos impacto
en el importe total, han sufrido un fuerte incremento en los ultimos afios con

una tendencia similar a la del gasto farmacéutico (8).

2.- HERIDAS CRONICAS:
2.1.- Concepto:

Las heridas cronicas (HC), se definen como las heridas que se caracterizan
por la nula o escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea, que requieren
un periodo de cicatrizacion mayor al de las heridas agudas (9) aunque a esta

definicion cabria afiadir que la existencia de HC implica la existencia de una
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condicion preexistente que dana la capacidad del tejido para mantener su
integridad o reparar el dafio. Supone la presencia de enfermedad sistémica
0 un sustrato anatomico alterado que impidan alguna fase de la cicatrizacion
(inflamatoria, fibroproliferativa y de remodelacion).

En sintesis, herida crénica es aquella que no sigue un proceso de reparacion
ordenado o que sigue un proceso de reparacion que no restaura la integridad

anatomica y funcional (10).

2.2.- Clasificacion:

a)  Ulcera por presion:

Se definen como las lesiones de la piel y de los tejidos subyacentes
producidas cuando por una presiéon mantenida entre una protuberancia 6sea
y una superficie de apoyo provoca un bloqueo de la microcirculacion en este
nivel. Como resultado de la hipoxia tisular aparece en la zona una rapida
degeneracion de los tejidos (11). La gravedad de la afectacion dependera
del tiempo que permanezca la hipoxia tisular, distinguiendo asi hasta cuatro

estadios.

b) Ulcera vascular:

Latlcera vascular es una lesion elemental con pérdida de sustancia cutanea,
producida por deficiencias en la circulacion de las extremidades inferiores.

Su profundidad puede oscilar desde la afectacion de las capas mas
superficiales de la piel hasta la del tejido muscular y 6seo. Estas tlceras suelen
ser cronicas y resistentes a la terapia.

Segun la etiologia, se pueden clasificar en venosas, arteriales y mixtas. Las
venosas son debidas a la incompetencia del sistema valvular para mantener
un retorno venoso correcto en las extremidades inferiores. Las arteriales son
consecuencia, en la mayoria de los casos, de la isquemia cutdnea causada por

la arterioesclerosis obliterante, y las mixtas, son de origen arteriovenoso (12).
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¢) Ulcera neuropatica (pie diabético):

Se define el Pie Diabético (PD), como una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la
que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,

produce lesion y/o ulceracion del pie (13).

2.3.- Epidemiologia (prevalencia e incidencia):

Las ulceras vasculares tienen una incidencia de 800.000 nuevos casos
en Espafia, una prevalencia del 2% de la poblacion y un indice elevado de
recidivas (alrededor de un 70%). Las ulceras venosas o de estasis son las mas
frecuentes, representan entre 60-80% del total, un 10-25% son arteriales y
aproximadamente un 25% son mixtas (14).

Las tulceras venosas son mas frecuentes en las mujeres y suelen aparecer
entre los 40 y los 50 afios, las arteriales son mas frecuentes en hombres,
mayores de 60 afios. El pie diabético es una complicaciéon que aparece en el

15% de los pacientes con diabetes.

a)  Ulceras por presion:

Segun el GNEAUPP, en su 2° Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras
por Presion en Espaia (15), publicado en 2005, proporciond informacion
acerca de las lesiones, resultando el 23,2% de de estadio I, 37,5% de estadio II,
27% de estadio I y el 11,8% de estadio I'V.

La prevalencia de las UPP segtin el nivel asistencial que se tenga en cuenta,
era de 8,24% en atencion especializada, 3,73% en atencion primaria y 6,10%

en centros sociosanitarios.

b) Ulceras venosas:
Las tlceras venosas representan entre el 80 - 90% del total de las tlceras

vasculares. Son mas frecuentes en mujeres, con una relacion hombre - mujer
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de 1:3. La incidencia es mucho mayor a partir de los 65 afios con un porcentaje

del 5,6% de la poblacion (14).

¢) Ulceras arteriales:

Suponen entre un 10 y un 25% de todas las vasculares. Afectan
mayoritariamente a hombres mayores de 45 afios, en mujeres su aparicion es
en mayores de 65 afios, aunque esto empieza a modificarse debido a los habitos
tabaquicos principalmente.

La prevalencia en mayores de 65 afos se sit@ia entre un 8 y un 11%. En
personas menores de 60 afios, ronda en 2%.

Las posibilidades de que tras la cicatrizacion de la ulcera, el enfermo vuelva

a presentar mas lesiones del mismo tipo son muy altas (14).

d) Ulceras neuropaticas (pie diabético):

La prevalencia del pie diabético (PD) se ha podido referenciar mediante
correlacion logistica con variables como la evolucion de la DM, la edad, el
sexo masculino y el habito tabaquico. Se sitta en el 8%-13%, segun indican
datos recogidos en un reciente informe del Ministerio Espafiol de Sanidad y
Consumo (16).

Su trascendencia viene significada por el elevado porcentaje de
amputaciones que implican.

Entre el 40% - 50 % de los diabéticos desarrollan a lo largo de su vida una
ulcera en el pie, que en un 20 % de los casos es la causa de la amputacion de
la extremidad.

En la fisiopatologia del PD, la neuropatia y la vasculopatia son factores
determinantes. Diversos trabajos epidemiologicos coinciden en que en el 65%-
70% de los enfermos diabéticos que precisan de ingreso por Ulcera en el pie, se

asocia un grado variable de isquemia de la extremidad inferior.

71




X PREMIO CECOVA
DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Aproximadamente el 50 % de los enfermos diabéticos hospitalizados en el
Reino Unido lo son por problemas de sus pies (13).

La prevalencia de tlceras de pie diabético en los paises desarrollados varia
segun edad, sexo y poblacion desde el 4% hasta el 10%. Se ha establecido
una incidencia del 2,2 - 5,9%. Se ha calculado que al menos un 15% de los
diabéticos padecera durante su vida ulceraciones en el pi¢, igualmente se estima
alrededor de un 85% de los diabéticos que sufren amputaciones previamente
han padecido una ulcera.

Podemos afirmar que las tlceras neuropaticas son de igual frecuencia en
hombres que en mujeres y que aparecen generalmente diabéticos de larga

evolucion (14).

2.4.- La cura en ambiente hiimedo como estrategia terapéutica:

El desarrollo de la cura en ambiente himedo debe sus inicios a George
Winter, quién en 1962 publicé un estudio en Nature (17) donde demostrd
experimentalmente que las lesiones cutdneas cubiertas por una ldmina de
pelicula impermeable, curaban dos veces mas rapidamente que las expuestas
al aire. Con este descubrimiento se abrio una nueva perspectiva para el cuidado
de heridas que ha ido avanzando hasta nuestros dias con el desarrollo de nuevos
materiales, y que algunos autores han descrito de una manera tan grafica como
la revolucion de los apositos (18) (19).

El descubrimiento de George Winter marco el inicio de la produccion
de materiales capaces que se puedan utilizar en condiciones de oclusion.
La aparicion de este tipo de materiales representd la consolidacion y el
planteamiento de nuevas estrategias de actuacion en el ambito de la atencion a
las lesiones cutneas.

Posteriormente se empezaron a disefiar una serie de productos interactivos

con la finalidad de mantener el lecho de las heridas en ambiente himedo en
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contraposicion a los productos pasivos pensados con la tnica finalidad de tapar

las heridas.

3.- PRODUCTOS SANITARIOS:
3.1. Concepto:

Segun la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios (20), producto sanitario es cualquier
instrumento, dispositivo, equipo, material u otro articulo, utilizado solo o en
combinacion, incluidos los programas informaticos que intervengan en su buen
funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos
con fines de:

1) Diagnostico, prevencion, control, tratamiento o alivio de una
enfermedad.

2) Diagnéstico, control, tratamiento, alivio o compensaciéon de una
lesion o de una deficiencia.

3) Investigacion, sustitucion o modificacion de la anatomia o de un
proceso fisioldgico.

4) Regulacion de la concepcion.

Y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en
la superficie del cuerpo humano por medios farmacoldgicos, inmunoldgicos ni
metabolicos, pero a cuya funciéon puedan contribuir tales medios.

Cabe destacar que a efectos de investigacion los productos sanitarios se
regulan por las mismas disposiciones legales que los medicamentos, por ello
ha sido necesario solicitar autorizacion al CEIC, ya se siguen los requisitos
establecidos en el Decreto 73/2009, de 5 de junio, del Consell, por el que seregula
la gestion de ensayos clinicos y estudios postautorizacion observacionales con
medicamentos y productos sanitarios (21) y por el Real Decreto 1591/2009, de

16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios (22).
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3.2.- Apéosito estéril:
3.2.1.- Concepto:

Los apositos deben proporcionar un microambiente adecuado desde la
superficie a toda la herida de forma que se produzca la cicatrizacion en las
mejores condiciones posibles, en el menor tiempo y reduciendo al maximo la

posibilidad de infeccion.

3.2.2.- Caracteristicas (23):
- Permeabilidad gaseosa.
- Permeabilidad a la humedad.
- Impermeabilidad a microorganismos.
- Mantenimiento del pH.
- Efecto de la temperatura en su funcionalidad.
- Baja adherencia a la herida.
- Nula cesion de particulas.
- Elasticidad y flexibilidad.
- Capacidad de absorcion.
- Esterilidad.
- Alto grado de cohesion.
- No alergizante.

- No toxico.

Aunque Turner (24), lleg6 a la conclusion que las caracteristicas del aposito
ideal debian ser:

- Capacidad de absorcion de los exudados.

- Mantenimiento de un elevado grado de humedad sobre la herida.

- Permitir el intercambio gaseoso.

- Mejorar el aislamiento térmico de la herida.
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3.2.3.- Clasificacion apaositos estériles:

Es importante destacar que se refiere a familias de productos, por lo que en
la practica pueden existir una gran cantidad de diferencias entre las diferentes
marcas en cuanto a la configuracion, caracteristicas y prestaciones de los

mismos.

1) Apdsitos de pelicula de poliuretano (hidrocelulares): apositos,
generalmente transparentes, semioclusivos (permeables a gases y vapores
pero no a liquidos). Crean un ambiente humedo en la herida que estimula la
regeneracion tisulary acelera la curacion. Son flexibles, lavables e impermeables
a bacterias, pero no absorben exudado. Por su flexibilidad, se adaptan bien a
los bordes mas dificiles, permitiendo movilizar mejor al paciente.

Cuando se presentan en espuma poliméricas (en inglés foam) adoptan
caracteristicas hidréfilas semipermeables. Sus propiedades principales son la
absorcion del exudado, el mantenimiento de un medio himedo y la prevencion
de la maceracion. La ventaja de estos apositos es que no se descomponen en

contacto con el exudado, es decir no forman gen y no dejan residuos (14).

2) Hidrocoloides: compuestos de carboximentil celulosa sédica (CMC)
generalmente se anaden otras substancias hidroactivas de condicion absorbente
y otras que le capacitan para adherirse. La cubierta es un poliuretano que puede

ser permeable (semioclusivos) o no (oclusivos) al O, (14).

3) Hidrogeles: fundamentalmente de agua mas sistemas microcristalinos
de polisacaridos y polimeros sintéticos muy absorbentes. Disefiados para el
desbridamiento de tejido necrosado y el esfacelo, mejorando con ello, las
condiciones para una cicatrizacion eficaz. También esta destinado para heridas

en fase de granulacion y epitelizacion (14) (fase anabdlica).
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4) Apésitos de silicona: cubierta de silicona y red de poliamida. La
naturaleza hidrofobica de la cubierta de silicona y su suavidad le proporciona
microadherencia selectiva, esta suave adhesion a la piel seca hace que no se
pegue a la herida, es decir, se adhiere suavemente a la piel de alrededor de la
herida (que esté seca) pero no al lecho humedo de la misma, dada su naturaleza

hidrofébica (14).

5) Alginatos: derivados de las algas naturales, son polisacaridos
naturales formados de la asociacion de los acidos gulurénico y manurénico.
La base es una fibra de alginato calcico. Los alginatos absorben exudado o
liquido seroso y reaccionan quimicamente con ¢l para formar un gel hidréfilo,
con propiedades reologicas y de intercambio idénico. Generalmente absorben
del orden de 15 a 20 veces su propio peso de exudado mediante tres sistemas
de accion: por difusién pasiva, por accion capilar y por sus propiedades

hidrofilicas (14).

6) Apésitos de carbon: apodsitos de carbon activado. Tienen la propiedad
de absorber bacterias y eliminar los olores desagradables. Ademas, controlan
el exudado (14).

7) Apésitos de plata: su efecto antimicrobiano o bactericida sobre las
heridas, los hacen ttiles ante heridas de evolucion torpida, con sospecha de
infeccion o con evidencia de ella. Igualmente esta demostrada su eficacia para

preparar el lecho ulceral, controlan el exudado y el mal olor de la lesion (14).

8) Apésitos con carga ionica: son productos bioactivos que contienen

iones de zinc, calcio y manganeso. Los iones son liberados al lecho de la herida

favoreciendo la cicatrizacion en cada una de las fases (14).
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9) Apésitos de colageno: ¢l polvo de colageno tiene alta capacidad

hidrofilica y es cicatrizante (14).

10) Acido hialurénico: el ac. hialurénico es un polisacarido biologico
(glicosaminoglicano) distribuido en la matriz extracelular de la mayoria de los
tejidos. Gracias a sus propiedades hidrofilicas, proporciona un medio hidratado

entre las células, facilitando su migracion (14).

11) Centella asiatica: contiene sustancias triterpénicas, acido asiatico
y acido madecassico. Estabiliza la produccion de fibras de colageno cuando
estan alteradas, en exceso, altantes o desorganizadas y promueve la curacion
por estimulacion del sistema reticulohistiocitico y el tejido de vascularizacion.
Puede modular el tejido conectivo en queloides y cicatrices hipertroficas por
reduccion o eliminacion de la reaccion y, en algunos casos, convirtiendo la

cicatriz en madura (25).

12) Colagenasa: el principio activo es una colagenasa clostridiopeptinasa
A especifica, obtenida del cultivo del Clostridium histolycticum, que no afecta
a las células intactas o tejidos. El proceso de curacion se acelera si su lecho se
encuentra libre de tejidos necrosados que se anclan en la superficie mediantes
fibras de colageno natural. Las colagenasas son las unicas enzimas proteoliticas
capaces de romper el colageno en su forma natural. La accion sinérgica de
colagenasa y proteasa asociadas, permite la digestion de los componentes

necroéticos de la herida (14).

13) Sulfadiacina argéntica: posee accion bactericida y bacteriostatica

frente a bacterias Gram+ y Gram- (26).
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14) Compuestos impregnados (tules): impregnados de parafina y/o
lanolina, tienen como funcion evitar la pérdida transdérmica de agua y a la vez
evitan la adherencia a la herida, actuando como emolientes y flexibilizantes

superficiales (23).

15) Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO): son compuestos
formados por acidos grasos esenciales poliinsaturados tales como el acido
linoléico, principalmente, el acido oleico, el acido linolénico estearico, el 4cido
araquindonico y el 4cido palmitico. Todos ellos representan un rol determinante
en el proceso inflamatorio, etapa previa a la formacion de la tlcera, puesto que
son los precursores de las prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos. A nivel
cutaneo, incrementan la microcirculacion sanguinea, facilitan la renovacion de
las células epidérmicas, potencian la cohesion celular epidérmica, aumentan la

resistencia de la piel y disminuyen el efecto de los radicales libres (27).

16) Protectores cutianeos no irritantes (PCNI) (ZnO): carecen de
accion citotoxica sobre las células implicadas en cada una de las fases de la
cicatrizacion de las heridas. Un PCNI es una pelicula barrera que cuando se
aplica a zonas vulnerables es capac de formar una especie de segunda piel.
Estan formados por tres componentes esenciales, un copolimero acrilico
formador de la pelicula, un plastificante con base de silicona que permite la
flexibilidad de la pelicula y un solvente con una base de silicona no irritante
y de rapida evaporizacion que facilita a su vez la homogeneidad de la mezcla

(28).

4.- OBJETIVOS:
Actualmente la legislacion que regula la informacion acerca de los productos

sanitarios es laxa si la comparamos con las exigencias de los medicamentos,
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esta situacion hace que no exista una ficha técnica y que la inica informacion
de la que se dispone sea la que facilita el laboratorio.

En la practica clinica diaria esta situacion provoca una infrautilizacion, en
unos casos, o una sobreutilizacion en otros, que las guias de practica clinica
publicadas por distintos organismos o sociedades cientificas tratan de evitar.

Por ello, nuestro trabajo trata de analizar la utilizacion real de los apositos
estériles disponibles en los centros sanitarios.

1)  Describir, clasificar y cuantificar los productos sanitarios usados en
la practica clinica habitual de las ulceras por presion, ulceras vasculares y pié
diabético que reciben los pacientes.

2)  Definir el perfil terapéutico de los distintos apdsitos estériles usados

en el estudio.

5.- HIPOTESIS:
En la practica clinica no se realiza un uso racional de los apositos estériles

modernos debido a su infrautilizacion y/o sobreutilizacion.

MATERIAL Y METODOS
1.- TIPO DE ESTUDIO:
Se trata de un estudio de utilizacién de productos sanitarios tipo indicacion

- prescripcion de tipo observacional descriptivo transversal.

2.- POBLACION Y MUESTRA:

Atencién primaria y especializada de los Departamentos de Castellén
y La Plana.

La poblacion potencial del estudio corresponde a los pacientes atendidos
por personal de Enfermeria en el Departamento de Castellon, a saber, Centro

de Salud Palleter, y las Unidades de Reanimacion y el Servicio de Medicina
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Intensiva del Hospital General de Castellon, y del Departamento de La Plana, a
nivel de atencién primaria, con el Centro de Salud de Borriana y el Consultorio
Auxiliar del Puerto de Borriana.

Ademas, la poblacion del servicio de atenciéon domiciliaria del centro
privado incluido atendia en la etapa de reclutamiento a las poblaciones
de Almassora, Castellon (incluido Grao de Castellén) y Benicassim cuya

cobertura sanitaria viene prestada por aseguradoras privadas.

2.1.- Criterios de inclusion y exclusion:

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion en el estudio.

Criterios inclusion Criterios exclusion

Pacientes adultos > 18 afios. Pacientes < 18 afios.

Etiologia de las lesiones (heridas cronicas): Etiologia aguda de las lesiones (p.ej.:
o Ulcera por presion traumatismos, quemaduras...)

o Ulcera venosa

o Ulcera arterial

o ulcera mixta

o pié diabético (lesién
neuropatica y/o
neuroisquémica)

Tratamiento local de la lesién mediante
apositos estériles.

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion, los profesionales
colaboradores en el estudio (tabla 2) incluyeron las lesiones tras identificar su
etiologia y analizar la situacion clinica en que se encontraba en ese instante.

De un total potencial de 90 casos, se incluyeron 55. De éstos, tras depurar los
datos y eliminar los casos con errores o con datos desconocidos fundamentales

para el estudio, 49 de ellos resultaron validos para el estudio (tabla 2).
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Tabla 2. Centros y profesionales participantes.

Id| Categoria | Centro | Unidad | CRD No. Invélidos |% muestral Fecha Fecha
casos entrega recogida
1|Enfermeria [CSB* AP E-5 15 3 24,49 %| 03/03/2011| 25/05/2011
2|Enfermeria [CAPort® |AP E-6 7 0 14,29 %| 03/03/2011| 18/05/2011
3|Enfermeria [HGCS® REA E-3 6 2 8,16 %| 17/02/2011| 07/06/2011
4|Enfermeria [HGCS ucl E-2 2 0 4,08 %| 17/02/2011| 26/04/2011
5|Enfermeria |CSP* AP E-4 10 1 18,37 %| 24/02/2011| 18/05/2011
6|Enfermeria |{AtDom® |AP E-1 15 0 30,61 %| 15/02/2011| 27/04/2011
TOTAL 55 6 100 %
VALIDOS 49
!CSB: Centro de Salud de Borriana
2CAPort: Consultorio Auxiliar Port-Borriana
®HGCS: Hospital General de Castellén
*CSP: Centro de Salud Palleter. Castellon.
*AtDom: Servicio de atencién domiciliaria, adscrito a Medicas (centro privado).

2.2.- Recogida de datos:

El método de recogida de datos fue mediante disefio de cuestionario en
forma de cuaderno de recogida de datos (CRD) (anexo I) asignado a cada uno
de los investigadores colaboradores, con limite maximo de 15 casos captados
por colaborador.

El CRD contiene preguntas cerradas dicotomicas y otras de eleccion
multiple, y al final un apartado de observaciones. Las preguntas elegidas para
cubrir el area significativa estdn basadas en la experiencia y en la revision
bibliografica.

El periodo de estudio se desarrolld entre el 15 de febrero de 2011, y el 7 de
junio de 2011.

3.- VARIABLES DE ESTUDIO:
La variable principal es la identificada como la variable dependiente (Z)
donde el apdsito estéril depende funcionalmente de las variables secundarias

que actiian como variables independientes (X).




X PREMIO CECOVA
DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

A continuacion se enumeran detalladamente los registros incluidos:

3.1.- Variable principal:

Tabla 3. Codificacién de la variable principal.

VARIABLE CATEGORIAS cODIGOS
Aposito estéril | Poliuretano 1

en espuma polimérica o hidrocelular | Indafoam 111
Allevyn /Allevyn Adhesive 1.1.2
Askina Transorbent/Border 1.1.3
Biatain 114
Biatain Adhesivo/Light/Max 1.15
Cellosorb Contact No Adhesivo 1.1.6
Cutinova Foam/Hydro/Plus/Thin 1.1.7
Mepilex 1.1.8
Mepilex Border 1.19
Mepilex Border Lite 1.1.20
Mepilex Heel 1.1.21
Mepilex Lite 1.1.22
Mepilex Transfer 1.1.23
PermaFoam 1.1.24
Tielle / Borderless 1.1.25
SkinFoam 1.1.26
3M Foam 1.1.27
Versiva XC 1.1.28

en film Bioclusive 1.2.1
EpiVIEW 1.2.2
Hydrofilm 123
OpSite 1.2.4
Visulim 1.2.5
3M Tegaderm 1.2.6

Hidrocoloide 2

en placa Algoplaque 2.1.1
Algoplaque film 2.1.2
Askina Biofilm Patch 2.1.3
Askina Biofilm S 2.1.4
Askina Biofilm Transparent 2.1.5
Askina Ulcuflex 2.1.6
Cellosorb Adhesivo 2.1.7
Comfeel Plus Transparente 2.1.8
Comfeel Plus ExtraAbsorbente 2.1.9
Combiderm 2.1.10
Hydrocoll 2.1.11
Replicare Ultra 2.1.12
Sureskin Thin/Standard/Border 2.1.13
VariHesive extrafino 2.1.14
Tegasorb 2.1.15

en pasta o grdnulos Askina Biofilm pasta 2.2.1
Askina Biofilm polvo 2.2.2
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Comfeel Pasta 2.2.3
Comfeel Granulos 224
VariHesive pasta hidroactiva 2.2.5
en tull Physiotulle 2.3.1
Urgotul Flex 2.3.2
Hidrogel 3
en placa Geliperm himedo 3.1.1
Hydrosorb/Hydrosorb confort 3.1.2
en malla Intrasite conformable 3.2.1
de estructura amorfa Aquaform 3.3.1
Askina gel 3.3.2
Geliperm granulado 334
Hidrosorb Gel 335
Hypergel / Normgel 3.3.6
Intrasite gel 3.3.7
Nu-gel 3.3.8
Purilon gel 3.3.9
Tegaderm Hidrogel 3.3.10
VariHesive Hidrogel 3.3.11
Con Plata Acticoat 4.1
Actisorb Plus25 4.2
Aquacel Ag 4.3
Atrauman Ag 4.4
Biatain Plata 4.5
Askina Calgitrol Ag 4.6
Comfeel Plata 4.7
Mepilex Ag 4.8
Mepilex Border Ag 4.9
Urgotul S. Ag 4.10
De Silicona Cicacare 5.1
Dermatix 5.2
Mepiform 5.3
Mepitel 5.4
Mepitel One 5.5
Urgotul 5.6
De Alginato Algisite 6.1
Algosteril 6.2
Askina Sorb 6.3
Askina Sorbsan 6.4
Askina Sorbsan Plus 6.5
Askina Sorbsan SA 6.6
Melgisorb 6.7
Comfeel SeaSorb 6.8
Sorbalgon 6.9
Tegagem 6.10
Urgosorb 6.11
Acido Hialurénico Cicativ 7.1
Jaloplast 7.2
Con carga i6nica Trionic 8.1
Tenderwet 8.2
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Carbén activado Actisorb Plus 9.1
Carboflex 9.2
Carbonet 9.4
Askina Carbosorb 9.5
De Colageno (Bovino/Porcino) Catrix 10.1
Oasis 10.2
Compuestos no adherentes/ Adaptic 11.1
Impregnados Alione /Alione Adhesivo 11.2
Atrauman 11.3
Grassolind 11.4
Linitul 11.5
Tulgrasum cicatrizante 11.6
Unitul 11.7
Centella asiatica Blastoestimulina Pom 1% 12.1
Sulfadicina argéntica Silvederma 13.1
Flammazine 13.2
Enzimatico (Colagenasa/Tripsina) Dertrase Pom. 14.1
Iruxol Mono Pom. 14.2
Iruxol-Neo Pom. 14.3
Acidos grasos hiperoxigenados Corpitol aceite 15.1
Corpitol emulsion 15.2
Mepentol 15.3
Mepentol leche 15.4
Linovera 15.5
Protectores cutdneos no irritantes Cavilon 16.1
(Oxido de zn) Comfeel Crema Barrera 16.2
Conveen Critic Barrier 16.3
Conveen Protact 16.4
Halibut pomada 16.5
Mitosyl pomada 16.6
Proskin 16.7

Fuente: Recursos materiales para la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presidn: analisis de la situacion
en Andalucia (29).

Boletin Terapéutico Andaluz (BTA). Bol Ter ANDAL 2000; 16 (5). Utilizacion de medicamentos. Tratamiento local de las
Ulceras por presion (30).

Lizdndara Enrich AM et al. Propuesta de clasificacion de apdsitos estériles modernos. Cienc Pharm 1998; 8(4): 153-71
(31).
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3.2.- Variables secundarias:

Tabla 4. Codificacion de las variables secundarias.

VARIABLES CATEGORIIAS CcODIGOS
Etiologia UPP grado |

UPP grado Il

UPP grado lll

UPP grado IV

Ulcera Venosa

Ulcera Arterial
Ulcera Mixta

Pié Diabético grado 0
Pié Diabético grado 1
Pié Diabético grado 2 10
Pié Diabético grado 3 11
Pié Diabético grado 4 12
Pié Diabético grado 5 13
desconocida
Granulacion Si

No

Desconocido
Cantidad exudado Leve

Moderado

Intenso

No exudado
Desconocido

Tipo exudado Suero

Fibrinoso

Purulento
Hematopurulento
Hemorragico
Desconocido

No exudado

Infeccidn Exudado purulento
Dolor/Olor

Eritema

Calor

Cicatrizacion detenida
Desconocido

No infeccion
Perilesional Eritema

Maceracién
Excoriacion
Descamacion
Hiperqueratosis
Vesiculas

Edema

Prurito

Desconocido

OV |WIN|F

OO NN IWINIRIOIOIUVA|WINIRIOIOIBIWINIRIOIVOIWIN|RIOIN|RO
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3.3.- Factores de confusion:

Se ha identificado factores externos que influyen en las variables del
estudio:

a) Profesional: el enfermero/a asistencial que colabora y capta el caso
debe realizar el diagndstico de la lesion, describir la clinica de la lesion, y
aplicar el tratamiento segun su criterio.

Como medida para contener la importancia de esta situacion, se ha
establecido un maximo de 15 casos captados por colaborador.

b) Productos sanitarios: disponibles en el centro de trabajo, o a
disposicion del enfermero/a. Esta circunstancia, a priori, sin posibilidad de
control, puede modificar la voluntad del profesional y modificar el tratamiento
local recibido por el paciente, y reflejado en el estudio.

Como medida de control de esta circunstancia, en el protocolo de
investigacion se planifico cruzar la lista de apdsitos realizada en funcion a
la revision bibliografica con las compras de estos productos por parte de los
Departamentos implicados.

¢) Sesgo de seleccion: elegir como disefio del estudio la metodologia
transversal limita a la hora de captar los casos, ya que se tiende a identificar
preferentemente los casos de larga duracion (mas prevalentes) porque los
casos de corta duracion han evolucionado hacia la curacion o el fallecimiento,

produciendo una subestimacion o sobreestimacion de la prevalencia.

4.- ANALISIS ESTADISTICO:

Para el tratamiento informatizado de los datos recogidos, se empled el
paquete estadistico PASW Statistics v. 18.0 (SPSS Inc. Chicago, EE.UU) tanto
para el almacenamiento como para su posterior analisis estadistico.

La estadistica descriptiva usada para exponer la muestra seleccionada viene
representa por sus variables cualitativas expresadas mediante frecuencias

absolutas y relativas porcentuales.
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Para las variables cuantitativas se calcul6 la media, desviacion estandar y
valores maximos y minimos.
Entodos los casos la diferencia se considerara estadisticamente significativa

si el valor de p < 0,05.

5.- ASPECTOS ETICOS:

El estudio se ha desarrollado con respeto a las normas deontologicas de la
Declaracion de Helsinki (32), y por las Recomendaciones de Buena Practica
Clinica de la CEE (33) y la normativa legal vigente valenciana, espafiola y
europea que regula los estudios post-autorizacion y la investigacion clinica con
productos sanitarios (21) (22) (34).

El estudio se sometio al dictamen del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital General de Castellon, obteniendo su informe favorable el 21 de
marzo de 2011 (anexo 2).

Previamente se elabord el protocolo de investigacion y la hoja de
informacion al paciente (HIP), el cuaderno de recogida de datos (CRD). Se
firmo el compromiso del investigador principal asi como los avales de idoneidad
y se solicitd conformidad para desarrollar el estudio, a los colaboradores y a
los responsables directos del personal de enfermeria de las unidades y centros
participantes, y mediante consentimiento informado escrito elaborado al efecto

para los pacientes o familiares directos incluidos en el estudio.

RESULTADOS
1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

La recogida de datos se realizé en un periodo total de 113 dias naturales. El
primer caso se capté el 15 de febrero de 2011 en el centro privado participante
y el tltimo, el 7 de junio de 2011, en el servicio de Reanimacién del Hospital

General de Castellon.
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Cada uno de los seis colaboradores tenia la posibilidad de captar hasta un
maximo de 15 casos, lo que supone una muestra potencial de 90 casos. Tras
el periodo de recogida de datos, se obtuvieron 55 casos, cumpliéndose este
objetivo en un 61,1 %. Una vez depurados los datos, resultaron validos para el
estudio 49 casos, lo que representa el 54,4 % del total potencial, y el 89 % del

total de casos captados.

sexo
HOMBRE MUJER
100 =100
80 80
o o
S 60 Fe0 S
° o
4071 40
20 20
T T T T T T T T T T T
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5

Frecuencia

Fig. 1 Distribucion de edad y sexo de la muestra

La media de edad de los pacientes que sufrian lesiones de etiologia cronica
fue de 77,9 + 14,5 afios (26 - 94), sin diferencias significativas entre sexos, de
los cuales, 15 eran hombres con un media de 74,5+ 13,4 (39 - 90), y 25 mujeres
78,1 £ 14,6 (26 - 94) siendo éste el grupo mas numeroso. En 9 ocasiones, la
variable edad y sexo no se registro.

En la tabla 5 se aprecia el origen de los datos segun centro de captacion y

nivel asistencial.
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Tabla 5. Distribucidn de la muestra segtin centro y unidad.

unidad
AT.
AP ucCl REA DOMICILIARIA Total
centro  CS BORRIANA 12 0 0 0 12
CS PALLETER 9 0 0 0 9
UCI HGCS 0 2 0 0 2
REA HGCS 0 0 4 0 4
MEDICAS 0 0 0 15 15
CS-PORT 7 0 0 0 7
Total 28 2 4 15 49

CS Borriana: Centro de Salud Burriana |

CS Palleter: Centro de Salud Palleter (Castellon)

UCI HGCS: Servicio Medicina Intensiva. Hospital General de Castellon

REA HGCS: Seccion Reanimacién. Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Castellon.
Medicas: Centro médico privado. Castellén.

CS-Port: Consultorio Auxiliar Puerto Borriana

La tabla 6 informa de la poblacion de los pacientes que acudieron a los centros

y unidades participantes en el estudio para el tratamiento de las lesiones cutaneas.

Tabla 6. Distribucion de la muestra segtn poblacién.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos CASTELLON 27 55,1 56,3 56,3
BORRIANA 13 26,5 27,1 83,3
BENICASSIM 1 2,0 21 85,4
GRAO BORRIANA 2 4,1 4,2 89,6
PORT BORRIANA 4 8,2 8,3 97,9
ONDA 1 2,0 21 100,0
Total 48 98,0 100,0
Perdidos DESCONOCIDO 1 2,0
Total 49 100,0

Durante la revision de los 55 casos incluidos, se observaron distintas
incongruencias que en beneficio de la calidad de datos obtenidos era
recomendable no incorporarlos para su procesamiento, en la tabla 7 se describen

las causas que motivaron la decision, asi como en caso al que pertenece.
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Tabla 7. Errores en la captacion de casos.

Caso Causa Cédigo Frecuencia
E->.8 mas de una lesién por hoja de datos
E-5.9 le 2
E-3.3 . -
datos elementales insuficientes
E-3.5 2e 2
E-5.11 etiologia desconocida 3e 1
E-4.4 no corte transversal (se refleja evolucién) |4e 1

2.- CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES:

En la tabla 8 se contabilizan las frecuencias absolutas de las lesiones y
sus porcentajes segun la etiologia de la misma, donde se puede observar que

hasta un 57,2% de las lesiones corresponden a tlceras por presion, el 28,5% de

origen vascular y el 14,3% restante son lesiones de pie diabético.

Tabla 8. Distribucion de las lesiones segtin etiologia y grado.

Etiologia Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos UPP.I 9 18,4 18,4 18,4
UPP.II 4 8,2 8,2 26,5
UPP.II 8 16,3 16,3 429
UPP.IV 7 14,3 14,3 57,1
UPP | 28 57,2%
uv 6 12,2 12,2 69,4
UA 5 10,2 10,2 79,6
um 3 6,1 6,1 85,7
UVasc. | 14 28,5%
PD.1 2 4,1 4,1 89,8
PD.2 2 4,1 4,1 93,9
PD.3 2 4.1 4.1 98,0
PD.4 1 2,0 2,0 100,0
PD|7 14,3%
Total 49 100,0 100,0

UPP: Ulcera por presién  UV: Ulcera Venosa
UA: Ulcera Arterial UM: Ulcera Mixta
UVasc: Ulcera Vascular PD: Pie Diabético
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Latabla 9 resume las localizaciones mas frecuentes en las lesiones incluidas
en el estudio, aquellas que se asocian fundamentalmente a las de etiologia de
tlcera por presion, representan el mayor porcentaje, siendo éstas las heridas
localizadas en el sacro y talon, 30,6% y 28,6% respectivamente (con un total
de ambos grupos del 59,2% coherente con el porcentaje de las UPP), seguidas
de pierna, localizacion frecuente de las ulceras vasculares, cuyo porcentaje
alcanza el 26,5%, al que le sumariamos el 6,1% del maléolo y en ultimo lugar,

el pie se ha visto afectado en el 8,2% de los casos.

Tabla 9. Localizacion de las lesiones.

Localizacién Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SACRO 15 30,6 30,6 30,6
TALON 14 28,6 28,6 59,2
PIERNA 13 26,5 26,5 85,7
PIE 4 8,2 8,2 93,9
MALEOLO 3 6,1 6,1 100,0

Total 49 100,0 100,0

Los resultados obtenidos nos han permitido construir la tabla 10 donde
vemos que las 49 lesiones incluidas, 21 (42,8%) de ellas presentan signos de
Celso compatibles con una infeccidon o colonizacion critica del lecho ulceroso,

es decir, en el proceso de cicatrizacion, siguen en fase catabdlica.
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Tabla 10. Presencia de infeccion segtin etiologia de la lesion.

Signos de infeccion
Etiologia EX. CICATRIZACIO NO
PURULENTO | DOLOR/OLOR | ERITEMA CALOR N DETENIDA INFECCION
Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento
Etiologia UPP 2 3 2 0 0 19
uv 1 2 1 1 1 3
UA 1 1 0 0 1 2
um 0 0 0 0 0 3
PD 0 3 0 0 2 2
TOTAL 4 9 3 1 4 29

En la tabla 11 se analiza la relacion entre la presencia de infeccion y la
tipologia del exudado, y la cantidad de exudado desprendido al exterior (tabla

12).

Tabla 11. Relacién entre infeccidon y tipo de exudacion.

Tipo de exudado

Signos de infeccion HEMATO- | HEMORRAGIC

SUERO FIBRINOSO | PURULENTO [ PURULENTO o NO EXUDADO

Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento
EX. PURULENTO 0 0 2 2 0 0
DOLOR/OLOR 2 2 2 2 0 0
ERITEMA 2 0 0 0 0 1
CALOR 1 0 0 0 0 0
CICATRIZACION DET. 3 1 0 0 0 0
NO INFECCION 12 4 0 1 2 10

Tabla 12. Relacién entre infeccién y cantidad de exudacion.

Cantidad de exudado
Signos de infeccion NO
LEVE MODERADO | INTENSO EXUDATIVA
Recuento Recuento Recuento Recuento
infeccién EX. PURULENTO 0 1 2 0
DOLOR/OLOR 4 1 2 1
ERITEMA 2 0 0 1
CALOR 1 0 0 0
CICATRIZACION DET. 1 1 1 0
NO INFECCION 14 4 0 10
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Segun la tabla 13 mostrada a continuacion, el 36,7% de las lesiones se
encuentran en estado de necrosis (tanto seca como humeda), frente al 61,2%

que presentan otro estado diferente a la necrosis.

Tabla 13. Frecuencia de lesiones en estado de necrosis.

Porcentaje Porcentaje
Necrosis
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SECA 6 12,2 12,5 12,5
HUMEDA 12 245 25,0 37,5
NO NECROSIS 30 61,2 62,5 100,0
Total 48 98.0 100.0
Perdidos = DESCONOCIDO 1 2,0
Total 49 100,0

En la tabla 14 se exponen las frecuencias de las lesiones identificadas en estado de granulacién
(en fase anabdlica).

En la tabla 14 se exponen las frecuencias de las lesiones identificadas en

estado de granulacion (en fase anabdlica).

Tabla 14. Frecuencia de lesiones en estado de granulacién.

Porcentaje Porcentaje
Granulacién
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SI 4 8,2 11,8 11,8
NO 30 61,2 88,2 100,0
Total 34 69,4 100,0
Perdidos  DESCONOCIDO 15 30,6
Total 49 100,0

Con los datos obtenidos podemos describir la salud de la piel que circunda
a la lesion, afectada en muchas ocasiones dando los signos incluidos en la tabla
15, donde se observa que la afectacion mas frecuente es el eritema, seguida de

la maceracion, el edema y el prurito.
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Tabla 15. Estado de la piel perilesional.

Estado piel perilesional Respuestas Porcentaje de
N° Porcentaje casos
Caracteristicas ERITEMA 20 34,5% 51,3%
piel perilesional® MACERACION 12 20,7% 30,8%
EXCORIACION 1 1,7% 2,6%
DESCAMACION 6 10,3% 15,4%
HIPERQUERATOSIS 3 5,2% 7.7%
VESICULAS 2 3,4% 5,1%
EDEMA 7 12,1% 17,9%
PRURITO 7 12,1% 17,9%
Total 58 100,0% 148,7%

a. Agrupacion

3.- USO DE LOS APOSITOS ESTERILES MODERNOS:

Para los 49 casos captados, se ha usado un total de 118 de apdsitos estériles
(tabla 16), tanto primarios, secundarios o combinados con otros, llegando a
usarse hasta 5 apdsitos estériles distintos para un mismo caso, tal y como se

aprecia en la tabla 17.
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Tabla 16. Frecuencias de productos sanitarios por grupo terapéutico.

Productos sanitarios Respuestas Porcentaje de
N° Porcentaje casos
apésitos® Aquacel Ag PLATA 8 6.8% 16,3%
Mepilex Ag PLATA 2 1.7% 41%
PLATA SUBTOTAL | 10 8,5% 20,4%
Mepitel SILICONA 1 8% 2,0%
Mepitel One SILICONA 3 2,5% 6,1%
Urgotul SILCIONA 6 51% 12,2%
SILICONA SUBTOTAL | 10 8,4% 20,3%
Comfeel SeaSorb ALGINATO 2 1.7% 41%
ALGINATO SUBTOTAL | 2 1,7% 4,1%
Cicativ AC. HIALURONICO 1 8% 2,0%
AC. HIALURONICO SUBTOTAL |1 8% 2,0%
Actisorb Plus CARBON 1 8% 2,0%
Quickseal bandage CARBON 1 8% 2,0%
CARBON SUBTOTAL | 2 1,6% 4,0%
Catrix COLAGENO 3 2,5% 6,1%
Allevyn Adhesive HlDRoc(é?.btisNo SUBTOTAL 5 2,5% 6:1%
16 13,6% 32,7%
Biatain HIDROCELULAR 1 8% 2.0%
Biatain Adhesivo HIDROCELULAR 1 8% 2.0%
B o HOROCELULAR I
4 3,4% 8,2%
Mepilex Border HIDROCELULAR 7 5.9% 14.3%
Mepilex Boder Lite HHDROCELULAR 1 8% 2.0%
HIDROCELULAR SUBTOTAL 31 26,1% | 62,0%
Blastoestimulina pom. 1% CENTELLA ASIATICA 1 8% 2,0%
CENTELLA ASIATICA SUBTOTAL 1 8% 2.0%
Iruxol Mono pom. COLAGENASA ’ ’
12 10,2% 24,5%
Iruxol-Neo pom. COLAGENASA+NEOMICINA 5 4.2% 10,2%
Corpitol aceite AGHO COLAGENASA SUBTOTAL 17 14,4% 34,7%
14 11,9% 28,6%
AC. GRASOS HIPEROXIGENADOS SUBTOTAL 14 11,9% 28,6%
Trile Gare zn0 OXICO DE ZINC SUBTOTAL 2 1.7% 41%
Urgotul Flex HIDROCOLOIDE 4 3,3% 8,1%
1 8% 2,0%
Plasimine pom ATB HIDROCOLOIDE SUBTOTAL 1 8% 2,0%
5 4,2% 10,2%
Furacin pom. ATB 3 2,5% 6,1%
Fucidine pom. ATB 1 8% 2,0%
ANTIBIOTICO TOPICO SUBTOTAL | 4 3.3% 8,1%
lodosorb Dressing HIDROGEL 5 4,2% 10,2%
VariHesive Hidrogel HHIDROGEL AMORFO 3 2,5% 6,1%
HIDROGEL SUBTOTAL | 8 6,7% 16,3%
Linitul COMP. IMPREG. 1 8% 2,0%
TULES SUBTOTAL | 1 ,8% 2,0%
Betadine ANTISEPTICO 2 1,7% 4,1%
Acerbiol ANTISEPTICO 1 8% 2,0%
ANTISEPTICO SUBTOTAL | 3 2,5% 6,1%
Vaselina 1 8% 2,0%
Total 118 100,0% 240,8%

a. Agrupacion
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El recuento en el uso de los apdsitos (tabla 17) nos ha permitido ver la
cantidad de de apositos de manera combinada, de manera que en 9 ocasiones
tan solo se ha usado 1 apdsito, en 20 casos se ha usado 2 apositos para realizar
la cura, en 12 ocasiones han sido 3 los ap6sitos usados, 7 curas han requerido 4
apositos, y en una cura se ha requerido hasta 5 productos sanitarios.

La media de utilizacion de apdsitos es 2,41 + 1,019 y la moda 2 para un

total de 49 casos y 118 apositos.

Tabla 17. Combinaciéon de apdsitos.

I aposito_1 aposito_2 aposito_3 aposito_4 aposito_5 I Total
N Vélidos 9 20 12 7 1 49
Total apositos 9 40 36 28 5 118

En la tabla 18 se registran los apositos estériles no codificados en el
cuaderno de recogida de datos (CRD) entregado a los colaboradores, pero
que fueron aplicados para tratar la lesiones de sus pacientes y anotados en el

apartado de observaciones del CRD.

Tabla 18. Productos sanitarios no codificados en el CRD.

Grupo terapéutico Nombre comercial Codigo | Frecuencia
ATB tépico Plasimine pom. 99.1 4
Furacin pom. 99.3 3
Antiséptico Betadine 99.2 1
Acerbiol pH 5 99.11 1
Promogran 99.5 1
Fucidine pom. 99.12 1
Hidrogel (cadexémero yodado) lodosorb dressing 99.6 6
Hidrocelular Biatain contact 99.7 1
Oxido de Zinc Triple care 99.8 2
Carbon activado Quickseal bandage 99.10 1
Vaselina Vaselina 99.13 1
TOTAL 23

ATB: antibiético

En la tabla 19 se identifican los apoésitos estériles modernos que se han
aplicado en lesiones cuyas caracteristicas clinicas eran compatibles con

infeccion o colonizacion critica, segun el criterio del enfermero colaborador.
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En la tabla 20 se aprecia la relacion de apdsitos estériles aplicados segun el

grado de exudado presente en el lecho ulceroso.

Tabla 20. Apésitos estériles usados en el control del exudado.

Cantidad de exudado

Proquc_tos G

sanitarios LEVE MODERADO INTENSO EXUDATIVA TOTAL
Plata 5 2 1 0 8
Silicona 5 1 0 0 6
Alginato 1 0 0 0 1
Ac. Hialurénico 1 0 0 0 1
Carbén 1 1 0 0 2
Coageno 3 0 0 0 3
Hidrocelular 15 5 2 6 28
Colagenasa 9 1 2 2 14
AGHO 2 1 3 7 13
ZnO 3 1 0 0 4
Hidrocoloide 1 0 0 0 1
ATB tépico 3 1 4 0 8
Antiséptico 2 0 0 1 3
Hidrogel 2 1 0 3 6
Vaselina 1 0 0 0 1

La tabla 21 resume los apositos usados teniendo en cuenta la tipologia del

exudado.

Tabla 21. Apésitos usados segtin el tipo de exudacion.

Bt Tipo de
P

HEMATO-
PURULENTO

NO

HEMORRAGICO EXUDADO

sanitarios SUERO | FIBRINOSO | PURULENTO TOTAL

Plata

Silicona
Alginato

Ac. Hialurénico
Carbén

Cola

slolo|w| s s 2N alo|NN 2 2lolo| s
w

ala|w|N|o| 2w w o) Olw[N| 2| e o

Hidrocelular
Centella asiatica
Col

AGHO

ZnO
Hidrocoloide
ATB topico
Hidrogel
Antiséptico
Tul

Vaselina

olo|=|o|v| o a|ala ol s aol 2N
olo|o|o|=|o|lo|=|nvo|vo|o|oof »|w
o=l =|o|d| o 2N vo|w o|olojofo| =~
olo|o|o|o|o|o|o|o|o|v|o|o|o|jo|o|e
olo|=|w| o|o|lolN|=o|u|ololojolo|e

La tabla 22 relaciona los apdsitos estériles aplicados en estado de necrosis,

tanto seca como humeda.
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Tabla 22. Presencia de necrosis y apdsito estéril aplicado.

Presencia de necrosis
Productos

sanitarios SECA HUMEDA

NO
NECROsIs | TOTAL

Plata

Silicona
Alginato

Ac. Hialurénico

Carboén
Hidrocelular
Centella asiatica
Colagenasa
ZnO

ATB topico
Antiséptico
Hidrogel

Tul

Vaselina

N
slo|n|al s p~N|jo|o|w 2| oo

o|lo|lw|la|o|o|Nvolw o|o|o|loflo

o =|O|=|lu|olo|l=|0|lo|lo|lo|o|O
N

AlalNlwl oMol |lwl N o|lo

Tal y como se puede ver en la tabla 23, los protectores cutdneos se usaron
en 4 ocasiones, de las cuales, 3 con las siguientes indicaciones: eritema,

maceracion y descamacion, en un caso el motivo de uso no esta identificado.

Tabla 23. Relacidn de apdsitos estériles modernos con la proteccién de la piel perilesional.

Estado de la piel perilesional

Productos

sanitarios ERITEMA | MACERACION | EXCORIACION | DESCAMACION QU:II!PAETRO-SIS VESICULAS | EDEMA | PRURITO | TOTAL
Plata 4 4 1 2 0 1 4 2 18
Silicona 3 3 1 3 0 2 4 4 20
Alginato 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Ac. 1 0 0 0 0 0 0 1 2
Hialurénico
Carbén 0 0 1 1 0 0 0 3
Colageno 1 0 0 0 0 0 1 4
Hidrocelular 14 11 0 3 2 1 7 3 41
Centella 1 0 1 0 0 1 0 4
asiatica
Colagenasa 7 9 0 1 0 0 5 2 24
AGHO 8 2 0 1 0 0 2 2 15
ZnO 1 1 0 1 0 0 0 0 3
Hidrocoloide 0 1 0 0 0 0 0 0 1
ATB tépico 2 3 0 1 1 0 0 2 9
Antiséptico 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Hidrogel 4 1 0 1 2 0 0 0 8
Tul 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Vaselina 0 0 0 1 0 0 0 0 1
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La tabla 24 incluye los apositos estériles usados para el fomento de la

granulacion y epitelizacion.

Tabla 24. Apésitos estériles usados en fase de
granulacién/epitelizacién.

Producto sanitario

Frecuencia

Silicona

2

Acido hialurénico

1

Coldgeno

1

Hidrocelular

2

Hidrogel

1 (lodosorb dressing)

AGHO

1

ATB tdpico

1

Vaselina

1

Total

10

DISCUSION

El presente estudio pone de manifiesto que para el tratamiento de las lesiones
cutaneas se utilizan apositos de diferente composicion y que el niimero de ellos
es, por término medio, superior a dos por paciente. La eleccion del aposito no
parece responder siempre a las caracteristicas de la lesion a tratar.

La necesidad de un lenguaje tnico y univoco en ciencia es fundamental.
Las clasificaciones constituyen en parte a este lenguaje. En el ambito que
nos ocupa, las mejoras técnicas o los intereses comerciales dificultan esta
descripcion y clasificacion.

La metodologia observacional descriptiva de tipo transversal seleccionada
para el trabajo aporta mayor validez externa al reflejar mejor las condiciones
reales de la poblacion, aunque se asume que se dispone de menor validez
interna.

Esto supone no identificar casos de corta duracion con esta metodologia
(35), de interés para nosotros ya que lo que estamos tratando son heridas de
larga evolucion.

La principal limitacion del estudio, es el bajo tamafio muestral. El trabajo

debe entenderse como un estudio piloto, ya que para responder al objetivo
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fijado, con una larga lista de apositos estériles que analizar, se necesitaria una
muestra mayor, si se pretende que las conclusiones del estudio sean aplicables
a toda la poblacion.

Tampoco se utilizd un procedimiento sistematico para la seleccion de
pacientes, otro motivo por el cual se debe considerar a la muestra como no
representativa.

Por otra parte, para reducir la importancia del factor de confusion que
supone la limitacion del profesional para elegir el apdsito estéril segln el
centro sanitario en el que se encuentra trabajando, se podria haber cruzado la
lista de apositos estériles incluida en el CRD con la lista de compras que realiza
el departamento.

Otro aspecto que hubiese mejorado la representativa es haber incluido
pacientes pertenecientes al ambito sociosanitario donde existe una alta
prevalencia de lesiones cronicas.

En cuanto al analisis de variables, el uso de respuesta multiple para una
variable complica su posterior interpretacion, es el caso de la variable perilesion
donde se permitia seleccionar mas de una opcion en el CRD ocasionando
confusion en su analisis.

En la literatura publicada hasta la fecha, los articulos cuyo contenido
se corresponde con el estudio del uso de apositos estériles se encuentran
posiblemente con serios problemas de conflicto de intereses. Un ejemplo de
ello, seria el estudio realizado por Verdu y colaboradores, donde se plantea el
uso de los apdsitos hidrocelulares en heridas agudas (36), de la gama Allevyn®,
siendo esta gama una linea de productos del laboratorio Smith & Nephew. El
interés de las casas comerciales por aumentar su cuota de mercado es mas
que evidente, y el intento por aumentar el uso de sus productos en heridas
agudas es poco efectivo pero insistente. Este estudio, financiado por Smith &

Nephew muestra las virtudes del apoésito hidrocelular de la gama Allevyn®
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para el tratamiento de heridas agudas donde la relacion coste-efectividad es
mas que dudosa.

En otros casos, aunque también con inconvenientes de independencia
entre el investigador y el laboratorio fabricante, las publicaciones versan sobre
estudios donde se observa, exclusivamente el uso de determinados apdsitos
en heridas crénicas, siendo un ejemplo de esto, el estudio ATHAC 04-05 (37),
donde el objetivo es determinar el uso de apdsitos con una novedosa estructura
denominada, tecnologia lipido coloidal (TLC), explotada en exclusividad por
Urgo, comercializados dentro de la gama Urgotul®.

Como observacion, cabe afiadir que las publicaciones citadas carecen de
declaracion de intereses de los autores.

Por otra parte, en la revision bibliografica realizada no se ha encontrado
ningun articulo que trate de analizar, con un disefio comparable al nuestro y,
a modo de auditoria, cudl es el uso real que se les estd dando a los apdsitos
estériles modernos, y en el trabajo publicado en la revista de la Organizacion
de Farmacéuticos Iberoamericanos (OFIL) por Martinez-Brocal y cols. se
lamentan de las pocas actividades llevadas a cabo sobre el conjunto de los
productos sanitarios, afirmando que son los grandes olvidados (8).

Debido a la gran diversidad de productos para el tratamiento de heridas
cronicas que los laboratorios han lanzado al mercado, y que la practica clinica
ha incorporado al proceso de curacion de estas lesiones, el intento de una
clasificacion que incluya el maximo niimero de productos es dificultoso, ya
que no existe un principio activo como en los medicamentos. La funcion de los
apositos estériles deriva de su composicion y estructura.

Un ejemplo es la tabla en la que se recoge apositos estériles que no habian
sido codificados en el CRD, pero que si usaron los enfermeros colaboradores.

Es practicamente imposible cuestionar la importancia que tiene el Uso

Racional, aunque resulta de gran complejidad establecer este término, ya que
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como dicen Gomez-Martinez y cols es un término tan abstracto e inconcreto
como el de salud, al incluir de forma simultanea aspectos farmacologicos,
clinicos, sociales y economicos (38). Para el presente trabajo, el significado
adquirido para este término ha sido aquél aposito aplicado en condiciones e
indicaciones recomendadas por instituciones y sociedades cientificas.

En cuanto a la relacion entre indicacion y prescripcion, en primer lugar,
cabe destacar que la media de apodsitos usados para cada lesion se situa en
2,4 algo que se considera dentro de los parametros normales, aunque llama
la atencion que en 19 ocasiones se usaron entre 3 y 4 productos sanitarios
distintos. Seria necesario ampliar el estudio para determinar el coste-efectividad
de esta practica, pero partiendo de la premisa que se produce sobreutilizacion
en muchos casos, esto podria ser una prueba de que esta practica no es coste-
eficaz.

Sorprende el uso de los apoésitos estériles modernos usados para el
tratamiento de la infeccion. El grupo mas usado para este fin (17 aplicaciones)
es el que de los hidrocoloides, el cual, segiin la guia de practica clinica de
la Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular (14) estd indicado para la
absorcion de exudado durante la fase de granulacion/epitelizacion (dentro
de la fase anabdlica), por lo que la aplicacion de este tipo de producto en
infeccion establecida (en fase catabolica) aunque sea para el control del
exudado purulento, hematopurulento u otros tipos de exudado que pueda dar
en infecciones locales es discutido.

El segundo grupo mas usado (9 aplicaciones) corresponde al grupo de
antibidticos topicos, cuyo uso no es recomendado ya que la aplicacion topica
no permite controlar la fraccion absorbida.

La colagenasa (6 aplicaciones en infeccion establecida) estaria indicada
para acabar con el estado catabdlico en el que se encuentra sumergida la herida
cuando persiste la infeccion, pero, fue mas usada (9 aplicaciones) en situacion

de no infeccion. Esto constituiria un uso no racional.
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Sorprende el escaso uso de apositos barrera para proteger la piel perilesional
en lesiones infectadas donde existe exudacion.

Por otra parte, no ha sido reportado ningiin uso de apdsito con carga
ionica o sulfadiacina argéntica para el tratamiento de la infeccion, siendo una
indicacion para estos dos productos sanitarios.

Aquellos apositos estériles con mayor capacidad de absorcion de exudado
como los alginatos y el carbon activado presentan un uso discreto en intensidad
leve de exudacion. Por el contrario, en exudado intenso se prefiere usar apdsitos
hidrocelulares. Si nos fijamos en la tabla que analiza el apdsito usado segtin el
tipo de exudado vemos que estos usos corresponden a exudados de tipo seroso.

El exudado es el gran responsable de la salud de la piel perilesional, aunque
vistos los resultados en la tabla que relaciona los apositos con la cantidad de
exudado no es contenido para evitar la maceracion de esta piel adyacente, ya
que los apdsitos barrera (ZnO) fueron usados en 3 ocasiones con exudado
leve, y en 1 ocasion para contener exudado de intensidad moderada. Aqui se
descubre una infrautilizacion de los protectores cutaneos no irritantes (PCNI).

Ante placas de necrosis seca se observa que los apositos usados son
hidrocelulares, hidrogeles y colagenasa. En el caso de los hidrogeles y la
colagenasa la indicacion es la adecuada, ya que se intenta ceder agua en el
primer caso para la destruccion de esta placa, y con la accion de la colagenasa
se produce un desbridamiento quimico. Mayor es el uso de la colagenasa en
necrosis humeda (9 aplicaciones), siendo muy correcta también esta aplicacion,
ya que ante la necrosis humeda, donde el desbridamiento quirtirgico no es
posible solo queda la opcion del autolitico o quimico. La combinacion con los
apositos hidrocelulares (9 aplicaciones) en necrosis himeda ayuda a gestionar
correctamente el exudado que seguramente existira.

Se observa tras analizar los resultados que no se trata la piel perilesional, ya

que se han obtenido 58 respuestas describiendo la salud de esta piel, pero no se
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observa una coherencia en el uso de los apdsitos para este fin, lo que representa
1,9 % del total.

Esta conducta es contraproducente, ya que por ejemplo, el prurito induce
al rascaso, y éste a la aparicion de nuevas lesiones, que si combinamos con
las vesiculas, descamacion, excoriacion o edema donde la piel es mas fragil
obtenemos una evolucion no favorable de la herida.

Existe una infrautilizacion de productos sanitarios para fomentar la
granulacion y la epitelizacion, tan solo se usaron este tipo de productos en 8 de
un total de 10 casos en esta fase de la cicatrizacion, que aunque la frecuencia
absoluta identificada de lesiones en estado de granulacion ha sido de 4, se
corrigié sumando las lesiones en estado de necrosis mas las que presentaban
infeccion, restandole éste resultado al total de lesiones.

El tnico hidrogel usado en esta fase fue el aposito lodosorb Dressing,
cuya composicion es el cadexémero yodado, justo el tnico hidrogel que no
esta indicado para el fomento de la cicatrizacion, ya que el uso de productos
yodados entorpece la actividad celular.

No se identificd ninguna lesion en estado de granulacion donde fuera usada
la centella asiatico, cuya tinica indicacion valida es el tratamiento de lesiones
en esta fase, por lo que existe una infrautilizacion de este tipo de producto

sanitario.

CONCLUSIONES

La ambicion del trabajo presentado era humilde. Como objetivo principal
nos fijamos la descripcion, clasificacion y cuantificacion de los apositos
estériles en dos departamentos de salud de la provincia de Castellon. En este
punto, podemos concluir que se han obtenido apoésitos estériles clasificables en
16 grupos distintos, con una frecuencia de uso centrada en grupos determinados

(hidrocelular, plata, silicona, colagenasa y AGHO).
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En cuanto al segundo objetivo, mediante la descripcion del perfil terapéutico
comparado con las caracteristicas clinicas de las lesiones identificadas en el
estudio, si se hacia un buen uso de estos productos, identificando casos de
infrautilizacion y sobreutilizacion, estableciendo de esta manera si se producia
un uso racional. En este aspecto, y tras el analisis de los resultados, podemos
concluir que en general existe una situacion de infrautilizacion de los apositos
estériles para las indicaciones mas adecuadas segun el consenso actual. En
especial, el grupo de alginato, carbon activado, protectores cutineos no
irritantes (ZnO), hidrogel y centella asiatica se usan menos de los que se
deberia, para la absorcion del exudado, la proteccion de la piel perilesional y el
fomento de la fase anabolica (respectivamente).

Estos resultados demuestran el escaso interés en el adecuado tratamiento
de la piel perilesional.

Se ha identificado dos grupos donde se observa una acusada sobreutilizacion.
El primer caso corresponde al grupo de hidrocelulares, que representa el 62 %
de los usos, en su gran mayoria para la gestion del exudado. El segundo grupo
identificado con sobreutilizacion es el de los antibidticos topicos, cuyo uso no
es recomendable.

Dada la poca informacién bien contrastada en relacion con las ventajas de
unos apositos respecto a otros, y ante la existencia de una gran oferta de estos
productos en el mercado, se debe tener en cuenta las caracteristicas siguientes
cuando se quiera seleccionar el ap6sito mas adecuado:

* El estado de integridad de la herida que se debe tratar (presencia o
ausencia de signos de infeccion, presencia y cantidad de exudado, de esfacelos,
presencia de necrosis, de tunelizaciones o cavitaciones y estado de la piel
perilesional).

* La experiencia del profesional.

* La preferencia del paciente y las comorbilidades presentes.
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* El coste del apdsito, ya que los apodsitos mas modernos o de ultima
generacion son mas caros y no han mostrado que sean mejores que los otros.

Finalmente, otra herramienta que ayudaria al profesional es el disponer
de un formulario de apdsitos para la cura de heridas elaborado por un equipo
multidisciplinar, tal y como ya ha hecho y publicado el Departament of Health,

Social Sevices and Public Safety de Irlanda del Norte (39).
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1.- INTRODUCCION
1.1.- DEFINICION

La dermatitis atdpica puede ser definida como una enfermedad inflamatoria
de la piel, que se inicia en la infancia, caracterizada por lesiones de morfologia
y distribucién especifica y un curso cronico y recidivante (Guerra A, 1997;
Simpson EL y Hanifin JM, 2006), que afecta fundamentalmente a nifios con
antecedentes personales o familiares de atopia (“triada” asma, rinoconjuntivitis
y DA). Algunos autores la relacionan también con la alergia alimentariay de
forma atn mas discutible con la migraia, las alteraciones gastrointestinales, la
inestabilidad emocional y las crisis epileptiformes (Darsow U y Ring J, 2000;
Lever R, 2001; Moreno JC, 2000).

La inflamacion cutdnea (dermatitis) es la base de la enfermedad, y
posteriormente, como consecuencia de la actuacion de otros factores tanto
intrinsecos como extrinsecos, evoluciona hacia el eczema, la liquenificacion,
la sobreinfeccion, etc.

Es una enfermedad dificil de definir, por la variabilidad que presenta en
cuanto a morfologia de las lesiones y en su distribucion topografica y por los
cambios evolutivos en un mismo paciente a lo largo del tiempo. A pesar de
los multiples estudios realizados en los ultimos 40 afios no se ha localizado
un marcador bioldgico que la identifique, por lo que el diagndstico es siempre

clinico (Fonseca Capdevila E, 20006).

1.2 .- EPIDEMIOLOGIA

Los datos que hacen referencia a la incidencia y prevalencia real de la
DA son variados e incluso contradictorios porque los criterios diagnosticos
y de valoracién no estan estandarizados (se utilizan desde cuestionarios mas
0 menos completos hasta una meticulosa exploracién). La atopia afecta a un

5-15% de la poblacion general (Guerra A, 1997). Un 10-20% de los nifios y
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un 2-10% de adultos presentan DA en algiin momento de su vida, es decir, que
aproximadamente la mitad de los pacientes pediatricos afectos de DA tendran
una forma clinica crénica de atopia en la vida adulta (Llambrich A, Martinez I,
Ferrando J, 2001; Picone Z et al, 1999).

En cuanto a la edad de aparicion, segiin Rajka, un 75% de los casos de DA
aparecen antes de los 6 afios y un 80-90% debuta antes de los 5 afios, siendo el
primer afio de vida con el 60% el de mayor frecuencia de inicio de los sintomas
(Akdis CA et al, 2006). La DA es la manifestacion mas precoz de la triada
atopica, ya que a los dos afios el 50% de los atdpicos la presentan y a los 5 afios
el 60%, mientras que en este mismo grupo de edad so6lo el 40% tiene sintomas
de asma y el 25% de rinitis (Moreno JC, 2000; Williams HC, 2005).

La DA es un proceso en aumento en los tultimos 30 afios y todos los estudios
epidemioldgicos coinciden en que su prevalencia (como en el resto de las
enfermedades alérgicas) es mayor en las ciudades y zonas industrializadas que
en las areas rurales. En las poblaciones emigradas la prevalencia se iguala con
la del pais de adopcidn, lo que sugiere que los factores ambientales tienen una
importancia basica en su desarrollo (Williams HC, 2000; Garcia A y Guerra P,

1997; Kesara B y Amal K, 2001).

1.3.- ETIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

Durante los ultimos decenios, la mayoria de las lineas de investigacion
de la DA se han dirigido hacia el estudio de los mecanismos etiopatogénicos
de la enfermedad, pero de momento, en la practica clinica seguimos sin tener
marcadores diagnosticos o predictivos de la posible evolucion en cada paciente
(Williams HC, 2000; Zambrano Pérez E y Zambrano Zambrano A, 2008).

Esta claro que sobre una base genética hereditaria se producen alteraciones
de tipo inmunolodgico, metabdlico y vascular. Los factores ambientales (dieta,
neumoalergenos, clima, infecciones...) influyen en la expresion de los defectos

genéticos y por lo tanto determinan el curso de la enfermedad (Tabla 1).
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Tabla 1. Sustrato etiopatogénico de la dermatitis atopica.

- Factores genéticos

Esté en estudio el tipo de herencia ;poligénico?

Multiples lineas de investigacion.

Genes compartidos con asma, con locus especificos para DA?

- Factores inmunolégicos

Excesiva produccion de IgE, con predisposicion a respuesta anafi-
lactica.

Disminucion de la susceptibilidad a la inmunidad retardada.
Alteraciones en las moléculas de superficie de los monocitos (presen-
tadores de Ag).

Alteracion en los mediadores inmunoldgicos (citocinas, interleucina,

interferén).

- Alteracion en el metabolismo de los 4cidos grasos

Reduccion en los metabolitos de linoleico y linolénico, que provoca:
*alteracion de la barrera epidérmica.
*disrregulacion de mediadores inflamatorios (prostaglandinas,

leucotrienos).

- Alteraciones vasculares jsecundarias a la inflamacion?

Incremento en la secrecion de mediadores vasoactivos: histamina,

leucotrienos.

- Factores extrinsecos (desencadenantes)

Contactantes.

Aecroalergenos.

Alimentos.

Microorganismos (S. aureus, P. ovale, Malassezia furfur, Candida...).
Infecciones del tracto respiratorio superior.

Factores emocionales.

Factores climaticos.
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1.4.- CLINICA DE LA DERMATITIS ATOPICA

Las manifestaciones cutidneas en cualquier paciente afecto de DA, se
modifican continuamente, tanto desde el punto de vista morfolégico como

sintomatico (Tabla 2).

Tabla 2. Afectacion cutinea en la dermatitis atopica.
- Prurito
- Eczema
- Liquenificacion
- Excoriaciones por rascado
- Otras manifestaciones:
- Pitiriasis Alba
- Queilitis Descamativa
- Eczemas de manos y/o pies
. Parcheado
. Difuso
. Pulpitis Digital Cronica
. Dermatosis plantar juvenil
. Dishidrosis
- Eczema numular

- Liquen simple crénico

1.5.- FASES CLINICO-EVOLUTIVAS DE LA DA

La DA es una enfermedad fluctuante, que puede aparecer en cualquier edad
variando, seglin ésta, la morfologia y distribucion de las lesiones (Tabla 3).

Considerando su historia natural, se han estipulado una serie de etapas, con
unas caracteristicas clinicas definidas; fase del lactante, fase del nifio, y fase
del adolescente y adulto. No es obligado que el enfermo pase por todas las

etapas de la enfermedad, pudiendo iniciarse, desaparecer o surgir de nuevo en
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parte, en verano (Zambrano Pérez E y Zambrano Zambrano A, 2008).

Figura 1. DA Infantil. Lesiones flexurales caracteristicas.

Tabla 3. Formas clinico-evolutivas de la DA

Denominacion | Tipo de lesion Distribucion Edad
Del lactante | Eczema - Mejillas 2 meses a 2
Exudativo - Cara (salvo triangulo afios
nasolabial).
- Toérax (anterior).
- Miembros (cara externa).
Infantil Prurigo - Miembros (cara externa). 2 a 12 afios
Eczema seco - Flexura cubital.
Descamacion - Flexura poplitea.
Queilitis descamativa - Nuca
Pitiriasis alba - Manos
Dermatitis palmo-plantar | - Perioral
juvenil - Cara
- Tronco
- Raiz de brazos
- Pies
- Manos
Del Liquenificacion - Cara 12 a 20 afios
adolescente y | Eczema - Cuello
adulto joven Dishidrosis - Flexuras
- Manos
- Pies
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1.6.- DIAGNOSTICO DE LA DA

Como criterios clinicos diagnosticos se siguen aceptando universalmente

los establecidos en 1980 por Hanifin y Rajka que se enumeran en la tabla 4.

Tabla 4. Criterios diagndsticos de la dermatitis atopica
(Mod. De Hanifin y Rajka).

Criterios mayores (deben presentar tres o mas):
- Prurito.
- Morfologia y distribucion caracteristicas.

- Afectacidn cara, flexuras y superficies de extension en nifios y jove-

nes.

- Combinacion de estos patrones en nifios y adultos.

- Liquenificacion en flexuras en adultos.
- Caracter cronico y recidivante.

- Historia personal o familiar de atopia.

Criterios menores ( tres o mas, excepto en menores de dos afios):

- Xerosis, sequedad de piel. A . .
-5¢d P Unicos significativos

- Evolucion influenciada por factores ambientales. en menores de dos

. . afios

- Eritema facial.

- Ictiosis.

- Exageracion pliegues palmares/queratosis.

- Pruebas cutdneas positivas.

- Elevacion valores séricos de IgE.

- Edad precoz de comienzo.

- Tendencia a infecciones cutaneas y déficit de la inmunidad celular.

- Tendencia a dermatitis inespecificas de pies y manos.

- Eczema de pezén.
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- Queilitis.

- Conjuntivitis recidivante.

- Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan.
- Hipersudoracion.

- Catarata subcapsular anterior.

- Ojeras o oscurecimiento periocular.

- Palidez facial.

- Pitiriasis alba.

- Pliegues en parte anterior de cuello.

- Prurito provocado por la sudoracion.

- Intolerancia a la lana y los solventes de las grasas.
- Acentuacion perifolicular.

- Intolerancia a algunos alimentos.

- Dermografismo blanco.

Para su diagnostico se precisan tres 0 mds criterios mayores y tres o mas
criterios menores. Hay que tener en cuenta que en los nifios hasta los 2 afios
muchos de los criterios menores no se pueden aplicar.

Los cuadros que planteen dudas de diagnostico diferencial o que por
su gravedad o complicaciones no respondan al tratamiento habitual, son
susceptibles de estudio en consulta de dermatologia.

Debemos en este momento hacer mencion de un elemento diagndstico
importante en las enfermedades atdpicas: el estudio alergoldgico. En la
bibliografia, generalmente escrita por especialistas de 2° nivel, se hace mencion
a la realizacion prick-test y determinacion de IgE especifica (Zambrano Pérez
E y Zambrano Zambrano A, 2008), y en uno de ellos (Martorell A, Febrer MI,
Rodriguez M, 2001) se recomienda la realizacion de pruebas con alergenos
alimentarios a todos los menores de 2 afios con DA y con aeroalergenos a todos

los mayores de 2 afios.
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No obstante, en casos rebeldes, especialmente en menores de 2 afios, con
sospecha de sensibilizacion alimentaria clara, la evitacion puede ser un arma
util. Para confirmar la sensibilizacion, deber ser remitidos a la consulta de
alergologia, donde en casos de sensibilizacion positiva, debe completarse el

estudio con pruebas de provocacion tras un periodo de evitacion.

1.7.- ACTUACION EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA DE AP,

Antes de hablar del tratamiento propiamente dicho, hay que hacer constar
que en el momento en que se diagnostica una DA, ésta debe ser considerada
como un “antecedente” o “condicionante” de la salud del nifio, y hacerlo
constar asi en la historia clinica.

Como en cualquier enfermedad cronica del nifio, la correcta informacion
y educacion de la familia es el verdadero eje del tratamiento; para conseguir
ambas, en atencion primaria se debe contar con la consulta de enfermeria,
desde la cual se puede realizar un seguimiento adecuado en cuanto a cuidados
e higiene.

Se intentara que consten en la historia clinica todos los brotes observados
para, ayudados por la familia, relacionarlos con factores desencadenantes
conocidos o no. Asimismo, se debe poner especial cuidado en insistir en la
importancia de las medidas higiénicas generales en ausencia de brotes, tal
como se hace con el tratamiento de mantenimiento de cualquier enfermedad

cronica.

1.8.- TRATAMIENTO

En primer lugar, hay que informar a la familia del caracter cronico de la
enfermedad, de su relacion con otras enfermedades, de las caracteristicas de
la piel atopica y del particular circulo prurito/rascado/inflamacion/infeccion/
prurito. Deben también estar al corriente de que no hay tratamiento curativo,

pero que el cuadro mejorara con la edad y que las molestias que produce pueden
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paliarse en gran manera con el cuidado de la piel. El tratamiento preventivo debe

incluirse en las rutinas de la familia incluso en ausencia de brotes agudos, y poco

a poco se ira implicando al nifio en los cuidados (Fonseca Capdevila E, 2006).
Reconocer y evitar los factores exacerbantes y desencadenantes es la base

de cualquier tratamiento (Zambrano Pérez E y Zambrano Zambrano A, 2008).

= Factores exacerbantes inespecificos

Hay que procurar reducir al maximo algunos factores, sobre todo los
que aumentan la sudoracidn y el picor, no utilizar prendas muy ajustadas o
excesivamente abrigadas. Evitar un calor excesivo en la casa, especialmente
en el dormitorio.

La ropa interior, la de cama y toda la que esté en contacto con la piel sera
preferiblemente de algodon, evitando lana y fibras sintéticas. Las etiquetas de
las prendas son muchas veces causantes de irritacion local.

La ropa y sabanas deben lavarse con detergentes suaves. Lo mas
importante es realizar un aclarado extra para que no quede ningun rastro de
jabdn o detergente. No utilizar suavizantes textiles.

Tras las comidas (especialmente las frutas), limpiar bien con agua y
secar e hidratar el mentén y los pliegues del cuello, nunca utilizar toallitas
limpiadoras.

Siempre haciendo constar en la historia clinica aquellos factores que

llamen la atencion de la familia en cada caso concreto.

= Factores exacerbantes especificos: alergenos

En los casos en que se haya podido demostrar la implicacion etiologica
de uno o varios alimentos, ha de establecerse una dieta estricta de exclusion
(Martorell A et al, 2001).

En los pacientes sensibilizados a 4caros o a epitelios de animales se

aplicaran las medidas de evitacion habituales, especialmente en el dormitorio,
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dado que se aprecian resultados “aparentemente beneficiosos” (segin la
nomenclatura de la MBE) y una concordancia clinica entre evitacion de acaros
y mejoria de la DA.

Otros pilares del tratamiento de la DA se basan en los siguientes consejos
que parecen en la Guia de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de

Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria:

1. Higiene e hidratacion de la piel atopica (tratamiento de la piel
seca)

La piel atopica precisa unos cuidados bdasicos para evitar la pérdida

transepidérmica de agua y restaurar la funcion barrera, ain en ausencia de

brote agudo.

2. El bafio

El bafio no excedera los diez minutos, con el agua tibia, afiadiéndose
aceites de bafio o avena coloidal. Utilizar jabones de pH 4cido y no frotar
durante el lavado. Inmediatamente después, aplicar emulsiones a base de
sustancias humectantes y emolientes que contengan acidos grasos esenciales y
ceramidas. Mantener las ufias cortas y limpias”.

La frecuencia del bafio variara segun el paciente y el estado evolutivo
entre 2 y 7 veces a la semana. Afiadir al agua del bafio una solucion coloidal
de avena, aceites de bafio no minerales o bien soluciones jabonosas de breas
o alquitranes puede ser 1til, ya que poseen una accién antipruriginosa y

débilmente antiinflamatoria (Therstrup K, 2000).

3. Otros cuidados que precisa la piel seca
El tratamiento se realiza con cremas hidratantes y productos emolientes
(que “ablandan” la capa cornea). Se utilizaran una o dos veces al dia, siendo

conveniente que una de las dos sea tras el bafio.
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La aplicacion de sustancias grasas persigue la “antideshidratacion”, es
decir, frenar la evaporacion del agua intrinseca. La aplicacion de aceites o
preparados tipo agua en aceite (w/0) puede ser adecuada.

Los productos que intentan aportar agua exogena y ligarla a la capa
cornea son los “hidratantes o emolientes”. En la actualidad, ademas de las dos
acciones anteriores, algunos productos que existen en el mercado contienen
acidos grasos esenciales que contribuyen a reconstituir la pelicula hidrolipidica.

En pieles muy sensibles o si existe brote agudo especialmente con eczema
exudativo, las sustancias emolientes, como la urea y algunos acidos resultan
irritantes y molestos para el nifio. En zonas inflamadas es preciso utilizar los
corticosteroides topicos (cuyos excipientes pueden colaborar a la hidratacion

de la piel) y aplicar los emolientes cuando la inflamacion esté controlada.

4. Tratamiento del prurito

Para reducir el picor, hay que luchar contra la sequedad y la inflamacion,
pero en ocasiones no basta con ello, y especialmente por la noche, el rascado
es inevitable.

Dormir con manoplas de algodoén evita las lesiones de rascado, pero no
disminuye el malestar que sufre el paciente ni la ansiedad de los padres.

Los antihistaminicos son Ttiles en la DA, y puesto que parece que el
prurito no es dependiente de la histamina, los de nueva generacion pueden
resultar ttiles, pero muchas veces se busca mds la accion sedante de los
antihistaminicos clasicos (Klein PA y Clark RA, 1999).

El tratamiento de eleccion seria el jarabe de Hidroxicina, dosificandolo a 2 mg/kg/
dia en tres dosis en los lactantes y en dosis Unica nocturna de 1 mg/kg/dia en

escolares (Moreno JC, 2000; Llambrich A et al, 2001; Martorell A et al, 2001).
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5. Tratamiento de la inflamacién

La base del tratamiento antiinflamatorio de la DA son los corticosteroides
topicos (CT), (Hanifin JM et al, 2004). Los efectos secundarios mas conocidos
y frecuentes de los CT son, a nivel local: la hipocromia, la atrofia, las estrias,
la fragilidad capilar y la hipertricosis, y a nivel sistémico la supresion de la
funcion adrenocortical por absorcion percutanea.

En los ultimos afios se han sintetizado nuevos CT no fluorados de potencia
alta, con efectos secundarios menores. Se caracterizan por: a) potencia elevada;
b) efectos secundarios sistémicos nulos o bajos por su rapida biotransformacion
en productos de degradacion con escasa o nula actividad; y ¢) inocuidad local

en tratamientos cortos (Guera A, 2001).

Recomendaciones generales sobre el uso de CT:

- Se debe utilizar un CT de potencia suficiente y con el minimo potencial
de efectos adversos.

- Es preciso utilizar los CT durante el tiempo necesario para controlar el
brote agudo, en general no menos de 7-10 dias. Los nuevos CT de potencia
alta pueden aplicarse incluso durante 2-3 meses sin que produzcan efectos
secundarios, excepto en la cara o los pliegues, donde no deberian aplicarse
mas de 2-3 semanas.

- La posologia recomendada generalmente es de una aplicacion al dia (se
puede comenzar con dos veces), no apreciandose mejores resultados con el
aumento de la frecuencia de aplicacion.

- La cantidad debe de ser la minima para cubrir la zona con una capa fina
de producto; no se obtienen ventajas de la aplicacion en capa gruesa.

- Se deben pautar periodos de descanso que segun algunos autores seran

de igual duracion que el tiempo que se haya precisado para controlar el brote.
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- El riesgo y la intensidad de los efectos secundarios locales aumentan en
los pliegues, con los tratamientos oclusivos y en areas de piel fina, por lo cual
deben usarse CT de baja potencia (de los grupos I y II) en regiones cutaneas
especialmente sensibles (pliegues, cara y escroto), en grandes superficies y en
tratamientos largos.

- Cuando la DA no mejore o empeore durante el tratamiento, debemos
considerar varias posibilidades: que el diagnéstico sea incorrecto, que el
paciente no haya seguido el tratamiento, que se haya desarrollado taquifilaxia,
que se haya producido una sobreinfeccion bacteriana o que exista una alergia
de contacto al CT utilizado.

- El pediatra deberia familiarizarse con una o dos marcas comerciales de
cada grupo, s6lo asi llegara a conocerlas con profundidad, de lo que se derivara
un mejor uso terapéutico.

- Es preciso no mostrar ambivalencia e inseguridad sobre el uso de CT,
pues ird en detrimento de los pacientes. Desde el primer momento se debe
transmitir la idea de la gran eficacia y seguridad de este tratamiento tdpico si
se utiliza adecuadamente.

La corticoterapia por via sistémica no es de eleccion en la DA, pero en
circunstancias excepcionales, cuando otras medidas no son suficientes, su
empleo durante cortos periodos de tiempo puede facilitar la instauracion de

medidas menos agresivas (Akdis CA et al, 2006).

6. Tratamiento de la infeccion

Las lesiones sobreinfectadas son susceptibles de tratamiento topico en la
mayoria de las ocasiones, siendo muy utiles el acido fusidico y la mupirocina
(Ashcroft DM, Dimmoc P, Garside R, Stein K, Williams HC, 2005).

En los estudios de medicina basada en la evidenciano se constata la accion
beneficiosa de los preparados que asocian corticoide y antibidtico topico

(Charman C, 1999 y Urbina F, 2001).
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En esta guia de actuacion clinica se indica la utilizacion de amoxicilina/

acido clavulanico a 40 mg/kg/dia en infecciones extensas.

7. Nuevas estrategias

Recientemente se han planteado nuevas lineas de investigacion en el
tratamiento de la DA, todas ellas encaminadas a conseguir medicamentos con
capacidad antiinflamatoria que no pertenezcan al grupo de los corticosteroides

(Dicarlo JB y McCall C, 2001; Lleonart R, 2000; Ortiz de Frutos FJ, 2002).

1.9.- PREVENCION

La leche es uno de los alimentos mas relacionados con la aparicion del
eczema del bebé. Segin una de las mas prestigiosas fuentes de evidencia
cientifica, la revision Cochrane, en este caso la realizada sobre formulas
que contienen proteinas hidrolizadas para la prevencion de alergias y de la
intolerancia alimentaria en lactantes, publicada en el afio 2006, “cuando los
pequefios no son alimentados exclusivamente con leche materna, el uso de
formulas hidrolizadas para el lactante en lugar de la formula de leche de vaca
habitual podria reducir la alergia en los lactantes y los nifios”.

La leche materna (LM) es el método preferido de alimentacion en la
infancia, debido a sus beneficios nutricionales, inmunoldgicos y psicologicos.
Desde que Grulee y Sanford, en 1939, encontraron siete veces menos dermatitis
atopica en nifios alimentados con LM, la controversia del papel de ésta en la
prevencion de las enfermedades alérgicas viene en aumento. Esta controversia
tiene varias razones, por un lado la complejidad inmunolégica de la leche y
las diferencias genéticas entre la madre y el nifio; por el otro, las diferencias
metodologicas en los estudios “a favor” y en “contra” de la proteccion y de la
capacidad sensibilizante de la leche materna estan a la orden del dia.

En resumen, en nifios de alto riesgo de dermatitis atopica existe evidencia

de que la lactancia materna exclusiva o mixta con férmulas hidrolizadas por
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minimo cuatro meses disminuye el desarrollo de dermatitis atopica y de alergia
a la proteina de leche de vaca en los primeros afios de vida (Bath-Hextall F y
Williams H, 2005). Esta evidencia es menos clara para lactantes sin riesgo de
atopia. La LM mas alla de los cuatro meses de edad parece no tener mayor
beneficio o impacto en la incidencia de la dermatitis atopica (Laubereau et al,
2004).

Siempre que se examine la LM se recomienda tener en cuenta “lo que se

pierde al no recibirla” mas que sus atributos preventivos.

2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
2.1 HIPOTESIS

Existe una disminucion del riesgo de padecer DA y una aparicion
mas tardia al mantener la lactancia materna exclusiva entre los cuatro y seis

primeros meses de vida.

2.2.- OBJETIVOS
2.2.1.- OBJETIVOS GENERALES

Conocer si la lactancia materna interviene en el desarrollo de la dermatitis

atopica en una poblacion pediatrica de un centro de Atencion Primaria.

2.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la gravedad clinica de la dermatitis atopica en el grupo de
casos.

- Medir/evaluar la calidad de vida de los nifios con dermatitis atopica
en la practica clinica y compararla con los nifios sin DA.

- Detectar diferencias en la edad de diagndstico en el grupo de casos

segun el tipo de lactancia recibida.
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- Estimar la asociaciéon de padecer DA seglin las variables de
interés analizadas (reacciones alérgicas a alimentos, patologias
respiratorias, contacto habitual con mascotas, etc.).

- Analizar el riesgo de DA en relacion a la lactancia materna.

3.- METODOLOGIA DEL ESTUDIO: MATERIAL Y
METODOS.

En este apartado se describe la metodologia, la técnica y los recursos
aplicados en el trabajo de investigacion.

En primer lugar se procede a la descripcion del disefio del estudio, los
participantes y las variables sociodemograficas. A continuacion se describe el
tamafio de la muestra y el proceso utilizado para su célculo. Posteriormente
se detalla el disefio de los cuestionarios y el material utilizado. Finalmente se
abordan los métodos estadisticos principales para los datos obtenidos en el

estudio.

3.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se ha realizado un estudio de caso-control, con el que poder identificar
factores de riesgo asociados a niflos que padezcan DA, en éste caso, relacionado
con la influencia de la lactancia materna en los nifios que acudieron a las
revisiones del “Programa del Nifio Sano” en un Centro de Saud situado en
una zona urbana del area metropolitana de Valencia perteneciente al area 9 de
Salud de la Comunidad Valenciana (C.S.I.A).

La poblacion diana fueron los nifios que acudieron a las revisiones de salud
obligatorias establecidas por la Conselleria de Sanidad durante los meses de
Diciembre del 2011 a Marzo del 2012. El periodo de edades establecido fue el

correspondiente a la edad pediatrica (desde Recién Nacido hasta los 14 afios).
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Los criterios de inclusion fueron:
- Usuarios ya diagnosticados previamente de DA.
- Usuarios con un posible o futuro diagnostico de DA.
- Usuarios no diagnosticados de DA.

La seleccion de pacientes se realizd de manera aleatoria y con previo
consentimiento de los padres/madres/tutores legales (anexo 2 y 3). El periodo
de recogida de datos oscild entre Diciembre del 2011 a Febrero del 2012,
llevado a cabo por la investigadora principal en colaboracion con pediatras
y enfermeras de las consultas de la zona pediatrica del C.S.I.A. Por lo que,
el plan de trabajo realizado ha constado de cuatro etapas de desarrollo bien
diferenciadas:

1%.- Busqueda de informacion y validacion de cuestionarios estandarizados
para el cribado de la DA y eleccion de los cuestionarios definitivos (15 dias).

2% - Reclutamiento de los casos (3 meses).

3%.- Informatizacion de datos sociodemograficos y respuestas de los tests,
estableciendo la base de datos y codificacion de las variables a estudio (2
meses).

4*.- Analisis de datos y obtencion de resultados junto con la elaboracion de
conclusiones (1 mes).

Destacar un posible sesgo de seleccion de la muestra, ya que algunos nifios,
autn estando empadronados en dicho municipio, pueden realizar las revisiones

de salud pertinentes en otros centros o consultas pediatricas privadas.

3.2.- TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamafio de la muestra necesaria para realizar las
estimaciones oportunas y el analisis estadistico se accedi6 a la Web http://
www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-calcular.htm,

donde se orienta dicho calculo para datos globales con la siguiente formula:
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Donde n: es el tamafio de la muestra (n° total de encuestas a realizar).

p, : frecuencia de exposicion entre los casos.

p,: frecuencia de exposicion entre los controles.

a: seguridad con la que se desea trabajar o riesgo de cometer un error de tipo 1.
Generalmente se trabaja con una seguridad del 95% (a = 0,05).

b: poder estadistico que se quiere para el estudio o riesgo de cometer un error
de tipo II. Es habitual tomar b = 0,2 es decir, un poder del 80%.

¢ = m/n es el nimero de controles por cada caso. Asi, el nimero de controles
vendra dado porm =c¢ x n.

+
Donde r= PIE_PQ

y los valores 31-?:,5 y Z1-g son valores que se
obtienen de la distribucion normal estdndar en funcioén de la seguridad y el
poder elegidos para el estudio. En particular, para una seguridad de un 95% y
un poder estadistico del 80% se tiene que Z1-x¢ = 1,96 y Zp=084.

Para el calculo de la muestra total a analizar se ha necesitado saber el
numero total de todos los nifilos empadronados en esta poblacion. Un total de
5.088 nifios con edades comprendidas desde el nacimiento hasta los 14 afios
forman el tamafio de la poblacion N (fuente de datos: informacion registrada por
el SIA - Sistema de Informaciéon Ambulatoria-, dentro del servicio informatico

de ABUCASIS referente al afio 2012).
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Cdlculo del tamaiio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio

significativamente diferente de |

Frecuencia de exposicion entre los casos 0,56
Frecuencia de exposicion entre los controles 0,70
QOdds ratio a detectar 2,00
Nivel de seguridad 0,95
Potencia 0,80
Numero de controles por caso 2

pl 0,56

p2 0,70

OR 2,00

Se ha estimado una prevalencia de la DA de un 15-20%, obtenidos en nuestra
busqueda bibliografica (Fonseca Capdevila E, 2006; Morales Suarez-Varela
M, Garcia-Marcos Alvarez L, Gonzalez Diaz C, Arnedo Pena A, Dominguez
Aurrecoechea B, 2007). Aplicando la férmula anterior y considerando para
nuestro estudio un nivel de confianza del 95%, haciendo una estimacion media
de todos los datos de prevalencia obtenemos un tamafo muestral minimo de

420 individuos (140 casos y 280 controles).

3.3.- INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Para realizar el cribado inicial de la DA desde la consulta de enfermeria
se utilizo inicialmente el cuestionario INDICE SCORAD (SCOring Atopic
Dermatitis), herramienta o sistema de puntuacion comunmente utilizado para
cuantificar la gravedad de la dermatitis atopica. Incluye la evaluacion de tres
parametros bien diferenciados en referencia a las lesiones: A) extension (100),
B) intensidad (18) y C) sintomas subjetivos (20). En primer lugar valora la
extension de acuerdo a la regla de superficie corporal afectada en % (regla de

los 9). La superficie corporal se divide en 4 segmentos (cabeza y cuello, tronco,
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extremidades superiores y extremidades inferiores) a los cuales se les asigna un
porcentaje en funcion de la superficie que representen. Siguiendo el esquema
(anexo 4) se realiza el calculo, teniendo en cuenta los valores entre paréntesis
indicados, ya que corresponden a los porcentajes en nifios menores de 2
afios, donde la cabeza supone una superficie relativamente grande en relacion
con otras zonas como las extremidades inferiores. En cuanto a los signos
clinicos que se evaltian (eritema, edema/papula, exudado/costra, escoriacion,
liquenificacion y sequedad), se asignan en funcion de la intensidad de cada
uno de los factores un valor: 0 (ausente), 1 (leve), 2 (moderado) y 3 (grave).
Y finalmente, pasa a los sintomas subjetivos destacando el prurito y la pérdida
de sueflo, basandose éstos ultimos en una escala analdgica visual (media en los
ultimos 3 dias o noches) que se sittia del 0 al 10. Con todo esto ya podemos
calcular el INDICE SCORAD = A/5 + 7 B/2 + C y valorar la afectacién de la
DA en eccema leve (< 25), eccema moderado (25-50) y eccema grave (> 50).
El cuestionario permite la rapida valoracion dimensional, ya que considera
que existe un continuo entre normalidad y patologia, analizando los signos y
sintomas de la enfermedad en su menor o mayor intensidad, permitiendo asi
valorar los diferentes grados de afectacion. El indice SCORAD ha demostrado
una buena correlacion en la variabilidad intra e interobservador.

Junto al Indice SCORAD se pregunta por datos personales (ver apartado
2.7 consideraciones éticas), fecha de visita, sexo, tipo de lactancia por la que se
opt6 en el momento del nacimiento, duracion de ésta y motivos de su eleccion,
y tipo de reacciones a alimentos.

De todos los participantes se recoge informacion sobre variables
sociodemograficas y ambientales. Dichas variables se valoran en: caso o
control; nombre y apellidos; dd-mmm-yyy (fecha de nacimiento y fecha de
visita); femenino o masculino (sexo); si o no (diagnostico DA, lactancia

materna y reaccion alimento); numérico cardinal (identificacion, suma calidad
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de vida y suma intensidad); meses o arios (edad de diagnostico y edad picor);
mes (materna y mixta); tipo (materna, artificial, mixta y reaccion); motivo
(artificial y mixta); porcentaje con un decimal (superficie corporal afectada);

Seguidamente se pasa un cuestionario de 12 preguntas (anexo J),
para determinar la prevalencia y la estacionalidad de la DA, incluyendo
caracteristicas sociodemograficas de las familias que participan en el estudio.
Dichas variables se evaluan en: menos primarios, primarios, FP, bachiller
elemental, bachiller superior, grado medio, universitarios y ns/nc (nivel
estudios cabeza familia); alta, media-alta, media-media, media-baja, baja y
ns/nc (clase social); < 10.000, de 10.001 a 100.000, de 100.001 a 250.000 y
> 250.000 hab. (tamafio municipio); rural, urbana y ns/nc (zona residencia).
A continuacion seguimos con: eccemas, asma, rinitis alérgica/alergia polen,
no/ninguna y otras combinaciones (antecedentes); perro, gato, animales con
pelo, aves/animales con plumas, otros y otras combinaciones (mascota tipo);
médico de familia, dermatdlogo, alergologo, pediatra y otros (especialidad
médica); si 0 no (picor, picor ultimo afio, picor tltima semana, pliegues/huecos
articulaciones, asma, alergia polen/rinitis alérgica, piel seca, DA hoy, moqueta,
mascotas, visita Dr. y diagndstico médico).

Y para terminar, se evalua la calidad de vida de la DA infantil mediante el
SCORE ICVDAI (SAD 12 de Junio de 2004). Dicho cuestionario comprende
10 preguntas que valoran el curso de la enfermedad en la Gltima semana. La
maxima puntuacion para cada una de estas cuestiones es de 3 puntos (0-3).
Alcanzando, en cuanto a puntuacion total, un maximo de 30 y un minimo de
0. A mayor puntuacion mayor deterioro. Dichas variables se valoran en: nada,
poco, moderado y mucho ( picor ultima semana, alimentacion modificada,
problemas tratamiento, peso econémico y burlas); contento, algun berrinche,
irritable o nervioso 'y siempre llorando (carécter); nunca, I noche, 2 noches y

3 0 mas noches (pérdida suefio); ninguno, 1 dia, 2 dias y 3 o mas dias (faltas
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colegio); ninguna, 1 vez, 2 veces y 3 veces o mas (actividades deportivas y
recreativas suspendidas). Esta valoracion es fundamental para adecuar los
recursos sanitarios y evaluar la efectividad de las estrategias terapéuticas
llevadas a cabo, ya que la DA durante la infancia provoca alteraciones en la
calidad de vida tanto del niflo como de sus cuidadores.

Los cuestionarios pueden ser contestados por los padres/madres/tutores

legales.

3.4.- RECOGIDA DE DATOS

Aprovechando las revisiones correspondientes al Programa del Nifio Sano
(RN 15 dias; 1,2,4,6,12,15 y 18 meses; 2-3, 5-6, 11 y 14 afos), certificaciones
de Informes de Salud para los centros escolares y nifios que acudian por otros
motivos (urgencias, ver resultados de pruebas diagndsticas, vacunaciones,
etc.) a la consulta de pediatria, se pasaron los cuestionarios indice SCORAD
(European Task Force on Atopic Dermatitis) y las preguntas referentes a la
Prevalencia y estacionalidad de la DA en Espafia (Garcia-Diez et al) y al
SCORE ICVDAI (indice de Calidad de Vida de Dermatitis Atopica Infantil),
respondiendo en cada caso, los padres/madres/tutores legales.

En un primer momento, el cuestionario y las preguntas fueron rellenadas
por los padres/madres/tutores legales que acudian a la consulta con los nifios.
El tiempo dedicado a la contestacion de dichos test no superd los 15 minutos y
se aprovecho, en la gran mayoria, el momento en la sala de espera de pediatria.
Si la puntuacion SCORAD no sobrepaséd el punto de corte y tampoco se
sospecho el diagnostico tras responder a las demas preguntas, se descarto la
enfermedad (grupo control). Si una de las respuestas era que en algiin momento
de la vida ese nifio/a habia sido diagnosticado de DA, entonces se aceptaba la
enfermedad (grupo casos). En cambio, aquellos casos en los que el resultado
del cuestionario marcé una puntuacién mayor que el punto de corte establecido

y/o las respuestas de las preguntas hicieron sospechar la enfermedad, se
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comentaron los resultados individualmente con el pediatra y se prosiguié con la
evaluacion del proceso para alertar sobre un posible diagnostico y finalmente,
determinar o no la enfermedad. Por otra parte, también se valor6 la necesidad
de iniciar el tratamiento adecuado o la derivacion a otros especialistas si la
gravedad del caso lo requeria. Ademas los padres/madres/tutores legales
recibieron unos conocimientos basicos sobre la DA, donde se les explicaba en
qué consistia la enfermedad y cuales eran los signos y sintomas que nos habian
hecho sospechar de que el nifio/a podria tener DA. Asi como se resolvieron

cualquier tipo de dudas que pudieran surgirles.

3.5.- ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recibidos de las encuestas se analizan utilizando el programa
informatico SPSS (Statistical Package for Social Science) version 15.0 para
Windows finalizados los cuestionarios de la muestra a estudio, empleando
técnicas estadisticas estandar.

En una primera etapa se obtendran los estadisticos descriptivos de las
variables continuas y categoéricas. Se realizaran comparaciones de medias y
porcentajes de variables cualitativas y cuantitativas para conocer asociaciones
entre variables. A partir de algunas variables continuas originales, se crearan
otras variables secundarias categoricas a partir de las medianas o de convenientes
n-tiles. También se utilizara el analisis factorial de componentes principales
para la creacion de nuevas variables latentes que resuman informaciéon a
partir de un conjunto superior. Para la estimacion de diferencias de las medias
entre dos grupos independientes se utilizé el test de la t de Student, previa
determinacion de la homogeneidad de las varianzas mediante el test de Levene.
La normalidad de las variables se comprobo mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov y graficas de distribucion de frecuencias. Cuando la variable original
no mostro6 una distribucién normal, se aplicaron transformaciones matematicas

(logaritmos, raiz cuadrada, potenciacion al cuadrado, etc.) para conseguir la
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normalidad. Para el calculo del riesgo (Odds Ratio) de DA asociado a cada una
de las variables examinadas, se utilizaran técnicas de regresion logistica uni y

multivariantes para el control de las posibles variables de confusion.

3.6.- DIFICULTADES ENCONTRADAS

La informacion recogida con caracter retrospectivo asi como el tipo de
estudio utilizado, puede generar los sesgos caracteristicos de este tipo de

informacion y de los estudios de casos y controles.

3.7.- CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio observacional, s6lo se preciséd del cumplimiento de la ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, por lo que la informacion
recogida de los pacientes fue codificada con las iniciales del nombre y apellidos
para que no pudieran ser identificados los datos con el sujeto en cuestion, y
mantener asi su confidencialidad. El proyecto fue informado a la direccion del
centro (anexo I) y aprobado por el comité de ética del Departamento de Salud.
Tras informar detalladamente, se conté con el consentimiento informado de

cada uno de los padres/madres/tutores legales de los participantes.

4.- RESULTADOS
4.1.- Caracteristicas generales de la muestra estudiada segiin sexo

En este apartado se muestran las caracteristicas generales de la poblacion
analizada del C.S.I.LA. En la muestra se desarrollan las variables de sexo,
edad de diagndstico, lactancia materna, mes lactancia materna, tipo lactancia
materna, tipo lactancia artificial, motivo lactancia artificial, tipo lactancia
mixta, motivo lactancia mixta, reaccion alimentaria, tipo de reaccion, extension
DA, eritema, edema, costra, escoriacion, liquenificacion, sequedad, suma

intensidad, prurito, pérdida de suefio, suma C, picor, picor ultimo afio, picor
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ultima semana, afectacion pliegues, edad picor, asma, alergia, antecedentes,
piel seca, presencia hoy de DA, moqueta, mascotas, tipo de mascota, visita al
doctor, diagnostico DA por facultativo, picor ultima semana, caracter, pérdida
de suefio, faltas colegio, suspension de actividades deportivas y recreativas,
modificacion alimentaria, problemas con el tratamiento, afectacion econoémica,
presencia de burlas, suma CV 'y puntuacion SCORAD. Todas ellas relacionadas
con respecto al sexo.

El 100% de las encuestas han sido contestadas por madres/padres/tutores
legales. Y en ninglin caso se han negado a colaborar en el estudio, por lo que la

participacion ha sido del cien por cien.

4.1.1. Edad y sexo

La muestra estudiada consta de un total de 420 nifios, de ellos 231 son
nifios (55%) y 189 son nifias (45%) y sus edades estan comprendidas entre 1

mes y 14 afios.

®nifos

ninas

Figura 2. Porcentaje de la distribucion por sexo de los encuestados

La media de edad global de toda la muestra es 4,9 + 3,1 afios, 5,5 £ 3,2 para
el grupo femenino y 4,5 + 2,9 en el grupo masculino. Observandose diferencias

estadisticamente significativas entre sexos (p= 0,001).
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4.1.2. Edad de diagnéstico
La edad media de diagnostico de DA observada fue de 1,5 + 2,2 afios para

el grupo de las nifias y de 0,9 + 1,1 afios para el grupo de los nifios (p=0,046).

4.1.3. Lactancia materna y duracién

Al valorar el tipo de lactancia materna, destaca que un 70% opt6 por
la lactancia materna, mientras que un 25% se decanto por la lactancia artificial
y un 5% por la lactancia mixta. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el tipo de LM y el sexo.

La media global de la duracion de la LM fue de 7,4 + 7,2 meses, siendo de
7,4 £7,7 en nifos y de 7,3 + 6,7 en nifias (p=0,945).

80 -

70 1

60 -

50 -

40 - ——LM
30 =i~ Lmixta
20 7

10 -

L ———

15dias 6 semanas 3 meses 6 meses 1 ano

Figura 3. Evolucion del porcentaje de LM y Lactancia mixta.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas al valorar el
tipo de lactancia escogida y la clase social, asi como el tiempo de lactancia
y clase social. Tampoco se detectaron diferencias entre el tipo de lactancia
escogida y el nivel de estudios de los padres, ni el tiempo de lactancia con el

nivel de estudio de los padres.
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4.1.4. Tipo de lactancia tras LM

Una vez finalizado el periodo de LM correspondiente en lo que se refiere
a la poblacion encuestada, destacamos con un 19,1% la introduccion de la
leche Almirdn, seguidas de Nidina y Blemil con un 11,3% respectivamente. El
10,6% tomaron leche “normal”y el 9,2% optaron por la Hero Baby. El resto, un
38,5% escogieron otras formulas. Sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas por sexo.

40
35 - p=0,506
30 - H Almirén
25 ® Nidina
20 ¥ Blemil
15 ¥ Normal
10 ¥ Hero Baby
5 Otras
0 A

Almirén Nidina Blemil Normal Hero Otras
Babv

Figura 4. Distribucion del tipo de formulas escogidas tras el periodo de

lactancia materna

4.1.5. Tipo de lactancia artificial

Desde un primer momento el 27,6% de los encuestados escogieron la
formula de Almirdn, seguidos de Nidina con un 16,2%, Sanutri con un 7,6%
y Aptamil con un 5,7%. El resto, un 42,9% optd por otro tipo de leches. Sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas entre sexos.
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Figura 5. Distribucion del tipo de formulas escogidas tras el periodo de

lactancia artificial

4.1.6. Motivo de la lactancia artificial

De aquellos que optaron por la LA, el 44,8% fueron alimentados con ésta
sin ningin motivo en especial que lo justificara. Mientras que el 9,5% fue
debido a una dificultad para cogerse al pecho del nifio/a seguido por un 8,6%
de hipogalactia y problemas de la madre respectivamente. Una experiencia
negativa en una lactancia anterior y problemas laborales de la madres
represento el 6,7% respectivamente del total de la muestra. El resto fue debido
a otros motivos no destacables. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre sexos.

4.1.7. Tipo de lactancia mixta

Nutribén fue el tipo de leche elegido por el 28,6 % de la poblacion, seguida
de Almirén con un 23,8%. Nidina y Nativa represent6 el 9,5% respectivamente.
Escogieron otro tipo de formulas el 28,6%. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre sexos.
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Figura 6. Distribucion del tipo de formulas escogidas tras el periodo de

lactancia mixta

4.1.8. Motivo de la lactancia mixta

En cuanto al motivo que influy6 sobre la eleccion de la lactancia mixta
destacamos con gran diferencia la no subida de leche por parte de la madre con
un 66,7%, mientras que el 19,0% fueron motivadas porque el nifio/a era muy
tragén y la madre necesitaba un respiro. Solo el 14,3% alegaron otros motivos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

4.1.9. Reaccion alimentaria y tipo

En cuanto a si han presentado algin tipo de reaccion con algun alimento
en algiin momento dado, el 91,2% de los encuestados han contestado que no,
mientras que el 8,8% han contestado que si. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas por sexo.

Por otra parte, en cuanto al tipo de reaccién presentada con algiin
alimento, destaca que el 56,8% fueron cutaneas, el 24,3% intestinales, el
5,4% respiratorias y el 13,5% reacciones mixtas. La distribucién de dichas

reacciones por sexo se representan en la siguiente figura:



35
30

25 -
20 -

15
10

X PREMIO CECOVA
DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

; p= 0,021
| Femenino
B Masculino
o_‘» @,} < +¢s
P & X
(}’f \c& x{} ®
W 5

Figura 7. Tipos de reacciones segun sexo

4.1.10. indice SCORAD

La media global de la superficie corporal afectada medida por el indice

SCORAD fue de 27,8 + 27,3 puntos, siendo de 33,6 + 29,8 para los nifios y de

20,7 + 22,3 en las nifias (p=0,005).

Al analizar el nivel de intensidad como ausente, leve, moderado o severo,

observamos una distribucion para el eritema, edema, costra, escoriacion,

liquenificacion y sequedad que se representa en la siguiente figura:
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Figura 8. Diferentes niveles de intensidad
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Al diferenciar por sexo no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la intensidad de eritema, edema, costra, escoriacion
y liquenificacion de los nifios diagnosticados de DA. Por el contrario si se
observaron diferencias estadisticamente significativas al valorar el nivel de
sequedad (p= 0,049), como se observa en la siguiente figura fue mas intensa

en el género masculino:

60
p=0,049
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30 Femenino
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Ausente Leve Moderado Severo

Figura 9. Niveles de sequedad segun sexo

En cuanto a la suma total de la intensidad tenemos una media global de
8,9 + 2,7, siendo de 9,1 + 2,8 puntos en los nifios y de 8,7 & 2,6 puntos en las
nifias (p= 0,367).

Al valorar la puntuacion total de la intensidad, prurito, pérdida de suefio y
la suma de éstos dos ultimos, se obtuvieron unas medias respectivas de 8,9 +
2,7 puntos; 3,4 + 3,8 puntos; 0,9 = 2,1 y 4,3 £ 4,9 puntos. En ninguna de ellas
se observaron diferencias estadisticamente significativas por sexo.

La media total de la puntuacion SCORAD fue de 13,7 + 21,0 puntos, siendo
de 12,9 £ 19,5 puntos para el género femenino y de 14,3 + 22,2 puntos en el

caso del género masculino (p= 0,486).
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4.1.11. Picor y edad de inicio

En lo referente a la pregunta de que si han presentado picor en la piel alguna
vez en la vida, el 88,6% (2 88,9%, & 88,3%) refirieron que si, mientras que el
11,4% (Q 11,1%, & 11,7%) lo negaron absolutamente (p= 0,566).

Al valorar la presencia de picor observamos una respuesta positiva del
87,1% (2 81,4%, & 92,2%; p= 0,044) en los ultimos doce meses, y del 59,2%
(2 55,7%, & 62,3%; p=0,258) en la tltima semana.

La edad media de inicio del picor fue de 1,5 + 2,1 afos, siendo méas precoz

en el grupo masculino respecto al femenino (1,2 + 1,6 vs 1,9 £2,4; p=0,047).

4.1.12. Afectacion de pliegues

En cuanto a la afectacion del picor en los pliegues, hueco de las
articulaciones o mejillas, la respuesta fue afirmativa en el 64,6% de los niflos

con DA (Q 61,4%, & 67,5%; p=0,274).

4.1.13. Presencia de asma y alergia al polen o rinitis alérgica

Al analizar la presencia de asma en alguna ocasion en la poblacion estudiada,
fue la respuesta afirmativa en el 40% de los nifios, siendo claramente superior
en el sexo masculino respecto al femenino (47% vs 31,4%; p=0,001).

En cuanto a la presencia de algtn tipo de alergia al polen o rinitis alérgica,

s6lo el 8,6% dieron respuesta afirmativa (9 8,5%, vs &' 8,6%; p=0,556).

4.1.14. Antecedentes familiares

Las distintas respuestas a los antecedentes familiares referidos se
agruparon en problemas cutaneos, respiratorios o mixtos. Estos antecedentes
se confirmaron a nivel cutaneo en el 13,8%, 22,9% de nivel respiratorio y un
17,4% mixto, mientras que un 46% no presentaron ningun antecedente. En la

siguiente figura se representa dicha distribucion por sexo.
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Figura 10. Distribucion de antecedentes familiares

4.1.15. Presencia de piel seca y dermatitis atdpica

Al valorar la presencia de piel seca durante el Gltimo afo, la respuesta fue
positiva en el 41,0% del total de la muestra (@ 42,6% vs & 39,7%; p= 0,308).
Por otra parte, la presencia de DA en la actualidad fue del 26,2% del total de la
muestra (Q 24,5% vs & 27,6%; p=0,271).

4.1.16. Presencia de moqueta

Al evaluar la presencia de moqueta en alguna habitacion donde vive o
estudia el nifio/a, la respuesta fue afirmativa en el 36,7% del total de la muestra

(2 35,1% vs & 37,9%; p= 0,310).

4.1.17. Presencia de mascotas y tipos

Al valorar el contacto habitual con mascotas entre nifias y nifios, la respuesta
fue positiva en el 39,3% del total de la muestra (9 38,8% vs & 39,7%; p=
0,472).

La diversidad del tipo de mascotas fue muy variada, destacando el perro con

un 40% del total (41,1% en nifias y 39,1% en nifios). Para facilitar los analisis
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estadisticos se agruparon en perro, gato, aves y varios, asi como la agrupacion
de animales con pelo, plumas o que tuvieran ambos. Dicha distribucioén se

representa en las siguientes figuras:
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Figura 11. Tipos de mascota
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Figura 12. Tipos de mascotas segun pelaje

4.1.18. Visita al médico y diagndstico de dermatitis atdpica

Las molestias ocasionadas por los picores en la piel de los encuestados han
motivado que acudieran al médico en un 33,6% del total (35,1% en el caso de

las nifias y en un 32,3% en el caso de los nifios; p=0,310).
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En cuanto ha si algin médico ha confirmado el hecho de presentar eccema
atopico o dermatitis atopica en la poblacion total, se ha confirmado en un 33,3%
(? 33,5% vs & 33,2%; p=0,872). De estos que han sido diagnosticados de DA,
la confirmacion fue realizada por los distintos facultativos que se muestran en

la siguiente figura:
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Figura 13. Distribucion de facultativo que diagnostica DA

4.1.19. Indice de Calidad de Vida de Dermatitis Atdpica Infantil. SCORE

ICVDAI

Al evaluar el nivel de picor presentado por la poblacion total encuestada
en la ultima semana, se detecté que el 80,5% no presentaron nada de picor,
el 10,2% tuvieron sélo un poco, mientras que el 6,0% y el 3,3% estuvieron
rascandose mucho y todo el tiempo respectivamente. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas por sexo.

En segun lugar, al analizar el caracter presentado en la Ultima semana
debido a ese picor, el 89,8% estuvieron contentos, el 2,9% presentaron algun
berrinche y el caracter del 7,4% fue irritable o nervioso. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

Al valorar las caracteristicas del suefio presentadas en la ultima semana

con motivo del picor, el 93,8% del total contestaron no haberse despertado
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ninguna noche, el 2,9% so6lo se despertd una noche, dos noches el 2,4% y tres
noches o mas so6lo el 1,0% de la poblacion total. Sin observarse diferencias
estadisticamente significativas por sexo.

Tras analizar las faltas al colegio en la tltima semana debido al eccema, el
99,0% asistieron con toda normalidad, el 0,2% falt6 un dia y el 0,7% lo hizo tres
o mas dias. Sin hallarse diferencias estadisticamente significativas entre sexo.

En cuanto a las actividades deportivas a las que asistieron en la tltima
semana, se observo que un 1,0% las tuvo que suspender una vez debido al
eccema, mientras que el 99,0% asistieron sin ningtin problema. Por otra parte,
el 0,5% faltaron 3 veces o mas en la ultima semana a actividades recreativas
o salidas familiares y solo lo hizo una vez otro 0,5%, mientras que el resto,
un 99,0% no las tuvieron que suspender. En ambos analisis no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

Si analizamos la eleccion y preparacion de alimentos en la ultima semana
en relacion al picor, hallamos que un 97,4% del total no tuvieron que modificar
la alimentacion con respecto al resto de la familia, un 1,2% lo hicieron un
poco y un 0,7% se vieron obligados a modificarla moderadamente y mucho
respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre sexos.

El 91,0% no tuvieron problema alguno debido al tratamiento en la Gltima
semana, sin embargo si que lo tuvieron poco, moderadamente y mucho un 4%,
2,9% y 2,1% respectivamente. Sin observarse diferencias estadisticamente
significativas por sexo.

La tristeza o angustia por desprecio, burlas o temor al contagio a causa
del eccema en la ultima semana fue moderadamente sentida en el 0,7% de la
poblacidn total, solamente el 1,4% lo percibié un poco y el 97,9% no sinti6
tales cosas. Sin hallarse diferencias estadisticamente significativas entre sexo.

Por ultimo, si nos detenemos ante la pregunta referente a si ha interferido

en la economia familiar el eccema del nifio/a, el 90,7 % (9 95.2%, & 87,1%)
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ha contestado que nada, mientras que para tan sé6lo un 9,3 % (2 4,8%, &
12,9%) ha sido un problema afnadido, observandose diferencias significativas
entre sexos (p= 0,003).

En la suma total de la calidad de vida se obtuvo una media global de 1,1+
2,6 puntos, siendo de 0,85 + 1,9 puntos en las nifias y de 1,27 £ 3,0 puntos en

el caso de los niflos (p=0,105).

4.2. Caracteristicas generales de la muestra estudiada segiin caso-control
4.2.1. Edad y sexo

No se encontraron diferencias significativas entre casos y controles segin
las variables edad y sexo, siendo la media de afios de 4,9 + 3,1 para el grupo de
los casos y de 4,9 = 3,2 para los controles (p=0,725).

La muestra estudiada estd compuesta por 140 casos, de los cuales 63 fueron
nifias (45% de los casos) y 77 fueron nifios (55% de los casos); y por 280
controles de los cuales 126 fueron nifias (45% de los controles) y 154 fueron

nifios (55% de los controles) (p=0,513).

4.2.2. Lactancia materna y duracién

Como se representa en la siguiente figura, optaron por la LM el 21,1% de

los casos y el 78,9% de los controles ( p<0,001).
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Figura 14. Distribucion LM por caso-control
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Entre aquellos que tuvieron una LM, al valorar el tiempo de duracion de
ésta, se observaron unas medias de 7,1 + 6,9 y de 7,6 £ 7,5 meses para el
grupo de los casos y controles respectivamente (p=0,609). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas al segmentar por sexo en este
mismo analisis.

Al calcular el riesgo de ser caso segun la variable de si ha recibido LM se
observo un claro efecto protector de la LM: OR= 0,30; IC 95% (0,21-0,44)
p<0,001. Tras ajustar por edad y sexo se mantuvo el efecto encontrado: OR=
0,29; 1C 95% (0,20-0,43) p<0,001 y tras el ajuste por edad, sexo y antecedentes
familiares una OR= 0,15; IC 95% (0,09-0,24) p<0,001.

4.2.3. Tipo de lactancia materna

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo
de formula escogida por los padres tras la LM entre los casos y controles,
del mismo modo no se encontraron diferencias tras segmentar entre género

femenino y masculino.

4.2.4. Reaccion alimentaria y tipo

Al analizar si presentaron en algin momento algin tipo de reaccion
alimentaria, la respuesta fuer positiva en el 62,2% de los casos y en el 37,8%
de los controles (p<0,001). Tras segmentar por sexo, s6lo en el masculino
se mantuvieron estas diferencias (72,7% en casos vs 27,3% en controles;
p<0,001).

En cuanto al tipo de reaccion alimentaria que en algin momento habian
presentado no encontramos diferencias estadisticamente significativas, y
tampoco tras segmentar entre sexo femenino y masculino. En la siguiente

figura se muestra dicha distribucion:
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Figura 15. Tipos de reacciones seguin caso-control

4.2.5. Indice SCORAD

Al valorar el nivel de extension en aquellos afectados de DA en relacion
con la eleccion o no de LM, se obtuvo una media de puntuacion del indice
SCORAD de 28,3 £ 27,6 en el grupo de lactancia materna y 27,3 = 27,3
puntos en el grupo de lactancia artificial (p=0,820). Tampoco se observaron
diferencias estadisticamente significativas al segmentar por sexo.

Igualmente al segmentar por el tiempo de duracion de la LM (en
periodo mayor o menor de 6 meses, 1 afio, afio y medio y dos afios) tampoco
encontramos diferencias estadisticamente significativas.

Al asociar la eleccion de la lactancia materna y la artificial con los diferentes
niveles de intensidad de eritema, edema, costra, escoriacion, liquenificacion
y sequedad no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
En la valoracion global del apartado B (suma de las anteriores variables) se
obtuvieron unas medias de 8,8 2,6 y de 9,0 £ 2,9 en el caso de la lactancia
materna y artificial respectivamente en el grupo de los casos (p=0,713). Por otra
parte, al valorar las variables nombradas anteriormente entre caso-control, en
el grupo de los casos el 92,9% presentaron eritema, el 63,6% edema, el 71,4%

costra, el 97,9% escoriacion, el 100% sequedad y el 7,9% liquenificacion, en
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contraposicion al 100% de los controles que no refieren afectacion alguna de
ningun tipo (p<0,001).

Al diferenciar entre LM y LA, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre el nivel de prurito y la pérdida de sueflo en los tltimos tres
dias o noches, y asi como en la suma total de éstos dos sintomas subjetivos
(suma C), con una media de 4,1 = 4,6 puntos para la lactancia materna y de 4,4

+ 5,3 para la lactancia artificial.

4.2.6. Picor y edad del picor

El 88,6% de los casos refieren haber presentado picor alguna vez mientras
que solo el 8,2% de los controles lo afirman (p<0,001). Sin embargo no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles
cuando preguntamos por el picor presentado en el Gltimo afio y en la Gltima
semana.

Respecto a la edad a la que empezod éste picor, destaca la aparicion mas
temprana en los casos respecto a los controles (1,0 £ 1,3 vs 4,4 + 3,1 aios;
p<0,001). Si relacionamos la edad a la que empez6 este picor con el tipo de
lactancia escogida, podemos observar que el hecho de seguir una LM retrasa el

inicio del picor (LM 1,9+ 2,3 vs LA 1,1 £ 1,5 afios; p=0,016).

4.2.7. Afectacion de pliegues

En cuanto a la afectacion en los pliegues, hueco de las articulaciones o
mejillas el 71,8% de los casos lo presentaron en dichas zonas y solo en el
26,1% de los controles (p<0,001). Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al segmentar por el tipo de lactancia ofrecida,
materna o artificial, ni al calcular el riesgo (OR= 0,6 IC 95% (0,3-1,1); p=
0,108). Tampoco se observaron diferencias al relacionar la afectacion de
pliegues segun el tiempo de duracion de la lactancia materna, menor o mayor

a 6 meses, a 1 afo, a afio y medio y a 2 afios.
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4.2.8. Presencia de asma, alergia al polen o rinitis alérgica y piel seca

Al valorar la presencia de asma alguna vez en la poblacion estudiada,
respondieron afirmativamente el 42,9% de los casos y el 38,6% de los controles
(p=0,230). Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
al diferenciar entre LM y LA. Al determinar el riesgo de presentar asma
respecto al haber llevado LM o LA se obtuvo una OR = 1,1 IC 95% (0,7-1,7);
p= 0,678 (OR ajustada por edad y sexo). Sin embargo, al distinguir por el
tiempo de duracion entre aquellos que tuvieron lactancia materna, destaca que
presentaron mas asma los nifios/as que han estado menos de 6 meses con LM
(84,6% vs 15,4%; p=0,008). No obstante, se quedd al borde de la significacion
estadistica al diferenciar entre aquellos con menos o mas de un afio de LM
(41,9% vs 0%; p=0,058), pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre aquellos que tuvieron LM en un periodo menor o mayor a
1,5 y 2 afios.

En cuanto a la presencia de algin tipo de alergia al polen o rinitis alérgica,
fue mas del triple entre los casos respecto a los controles (17,1% vs 4,3%;
p<0,001). Al diferenciar entre LM y LA se observo un claro efecto protector de
la LM frente a esta patologia (6,3% vs 15,2%; p=0,006), con un riesgo ajustado
por edad y sexo de OR=0,35; IC 95% (0,17-0,73) p=0,005. Sin embargo, no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas al segmentar en tiempo
de duracion de la LM (mayor o menor a 6 meses, afio y medio y dos afios).

La frecuencia de aparicién de piel seca fue muy superior en los casos
respecto a los controles (75% vs 25%; p<0,001). Al analizar entre LM y
LA se encontr6 un efecto protector de la primera frente a padecer piel seca
(32,1% vs 67,6%; p<0,001), tras ajustar por edad y sexo se obtuvo una OR=
0,22; IC 95% (0,14-0,36) p<0,001. Mientras que si diferenciamos entre tipo
de lactancia escogido y tiempo de duracion de la lactancia materna (mayor o
menor a 6 meses, un afio, ailo y medio y dos afios) no se observaron diferencias

estadisticamente significativas.
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4.2.9. Antecedentes

Al valorar los antecedentes familiares referidos a problemas cutaneos,
respiratorios, mixtos o la simple ausencia de estos, se observo que el 72,9% de
los familiares proximos de los casos refieren presentar alguno de los problemas
citados, mientras que solo en el 44,6% de los controles es asi (p<0,001).
Tras segmentar por el tipo de lactancia, destaca que no presentaron ningun
antecedente familiar el 80,8% de aquellos con LM frente al 19,2% con LA
(p=0,004), sin observarse diferencias estadisticamente significativas por el tipo
de antecedente familiar. Tampoco se detectaron diferencias estadisticamente
significativas al segmentar en tiempo de duracion de la LM (mayor o menor a
6 meses, aflo y medio y dos afios).

Al calcular el riesgo de DA segtn los antecedentes familiares se obtuvo
en el andlisis crudo una OR=3,3; IC 95% (2,1-5,2) p<0,001 y para el analisis
ajustado por edad, sexo y tipo de lactancia una OR= 3,2; IC 95% (1,9-5,2)
p<0,001.

4.2.10. Presencia de moqueta

Al preguntar si disponian de moqueta o alfombra en el domicilio o lugar de
estudio, respondieron afirmativamente el 30,7% del total de los casos frente al

39,6% del total de los controles (p= 0,046).

4.2.11. Contacto habitual con mascotas y tipos

En cuanto al contacto habitual con mascotas no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre casos y controles (36,4% vs 40,7%). Si
analizamos el tipo de mascota entre casos y controles, tampoco encontramos

diferencias estadisticamente significativas.
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4.2.12. Otras caracteristicas sociodemograficas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre casos y
controles al analizar el nivel de estudios de los padres, la clase social a la que

pertenecen, ni en el tipo y nimero de habitantes de su zona de residencia.

4.2.13. Indice de Calidad de Vida de Dermatitis Atopica Infantil. SCORE
ICVDAI

En primer lugar, al hacer referencia al picor presentado en la ultima semana,
se observa que el 4% han tenido en algun momento algun tipo de picor en el

grupo de controles frente al 50,7% en el grupo de los casos (p< 0,001).
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Figura 16. Presencia de picor en la ultima semana

En cuanto al caracter del nifio/a referido por sus padres en la ultima semana
debido al picor se observo que el 27,9% de los casos han tenido algin berrinche
y se han mostrado irritables o nerviosos, mientras que el grupo de los controles
solo el 1,4% (p<0,001).

En cuanto a la variable suefio alterado por el picor, el 18,6% de los casos
se despertaron una, dos, tres 0 mas noches, mientras que ningin control tuvo

problema alguno (p<0,001).
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Al preguntar sobre posibles faltas al colegio debido a problemas cutaneos,
el 2,8% del grupo de los casos manifestaron haber faltado al colegio en la
ultima semana un dia y tres o mas, sin embargo, todos los controles acudieron
con normalidad (p=0,007).

Al analizar la suspension de alguna actividad deportiva a consecuencia del
eccema no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de casos y controles. No obstante, con lo que respecta a las actividades
recreativas, el 0,4% del grupo control suspendid alguna actividad debido al
picor frente al 2,1% de los casos (p=0,039).

Al evaluar la modificacion de la alimentacion en la tltima semana debido
al eccema o picor, la respuesta fue afirmativa en el 7,8% de los casos frente a
ningun control (p<0,001).

Tras responder a la pregunta de que si su hijo se ha sentido triste o angustiado
por el temor al posible contagio, desprecio o burla del eccema, la respuesta fue
afirmativa en el 6,4 % de los casos frente a ningtin control (p<0,001).

Al manifestar si su hijo tuvo problemas causados por el tratamiento (ardor
por el uso de cremas, fastidio por su aplicacion, suefio o excitacion por los
antihistaminicos, etc.), el 26,4% de los casos tuvieron algun problema con el
tratamiento, mientras que solo el 0,4% de los controles.

Tras declarar si interfirio en la economia familiar el eccema de su hijo
(tratamientos, cuidados, traslados, consultas, ropas adecuadas), la respuesta
fue afirmativa en el 27,9% de los casos frente a ningun control (p<0,001).

La suma total de la puntuacion del cuestionario de calidad de vida ICVDAI
present6 una valoracion media superior en el grupo de los casos frente al de
controles (3,1 £+ 3,8 vs 0,1 £ 0,5; p<0,001). Esta diferencia de la puntuacion
media se presentd tanto en chicos como en chicas, siendo para los varones
de 3,7 £ 4,4 puntos en los casos y de 0,1 £ 0,4 en los controles (p<0,001) y
en el grupo de las ninas de 2,4 + 2,7 puntos en los casos y de 0,1 £ 0,5 en los

controles (p<0,001). Por otra parte, al valorar este mismo cuestionario segiin
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el tipo de lactancia, se mostro una mayor puntuacion en aquellos con LA frente
alalLM (2,3 +£3,5vs0,7+2,1; p<0,001). Al segmentar por género se observod
la misma tendencia en ambos sexos, existiendo para las nifias una puntuacion
media de 0,7+ 1,8 yde 1,5+ 2,3 (p=0,013) para LM y LA respectivamente, y
para los nifios de 0,7 + 2,3 para la lactancia materna y de 2,8 + 4,1 en el caso
de la lactancia artificial (p<<0,001). Por ultimo, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de duracion de la lactancia
materna (mayor o menor a 6 meses, un afio, afio y medio y dos afios) y la suma

total del ICVDAL

4.2.14. indice SCORAD

En cuanto a la puntuacion del SCORAD obtenida en aquellos nifios/as con
DA segtn el tipo de lactancia escogida, se encontrd una media de 40,7 + 13,6
puntos para la LM y de 41,4 + 14,8 puntos para la LA (p=0,775). Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion de este
cuestionario y el tipo de lactancia al segmentar por sexo, ni al analizar dicha
puntuacion en relacion al tiempo de duracion de la lactancia materna (mayor o

menor a 6 meses, un afio, aflo y medio y dos aiios).

5.- DISCUSION

La leche materna (LM) actualmente es el método preferido de alimentacion
en la infancia, debido a sus beneficios nutricionales, inmunologicos y
psicologicos. Las recomendaciones del personal sanitario sobre la LM han ido
variando a lo largo del tiempo, en parte, por este motivo en los tltimos afios ha
ido aumentando su frecuencia. Ademas pueden observarse diferencias segun
la zona geografica, la educacion maternal recibida, incorporacion de la mujer
al entorno laboral y la ampliacion del permiso de maternidad. En Espafa se

recuperaron los niveles de LM a partir de la década de los 90, tras dos décadas
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de dominio del biberén entre los 70 y 80 (Colodro-Conde L et al, 2011). En un
estudio que valoraba la prevalencia de la LM a lo largo de los ultimos 15 afios
(1991-2005) en una ZBS de “La Solana” (Talavera), se observaron cifras de
LM a los 30 dias del 60,4% que descendian pero de forma menos pronunciada
que en afios atras al 45,9% a los 3 meses y al 33,3% a los 5 meses, triplicando
ésta ultima las tasas presentadas en 1991 (Valbuena Barrasa L et al, 2005). En
nuestro trabajo observamos la misma tendencia descrita por Valbuena Barrasa
L et al en 2005 aunque con un ligero incremento en la frecuencia de LM
detectada. La influencia de la educacion maternal prenatal en la decision de
ofrecer LM y mantenerla de forma prolongada, parece evidente segiin varias
referencias consultadas (Suérez Gil P, Alonso Lorenzo J, Lopez Diaz A, Martin
Rodriguez D, Martin Suarez M, 2001 y Yaque M et al, 2000). Sin embargo, en
Castilla y Leon se observo una prevalencia de LM superior a la descrita por
otros trabajos del resto de Espafia (Sacristan Martin AM, Lozano Alonso JE,
Gil Costa M, Vega Alonso AT, 2011). Aunque en algunos trabajos se describe
la importancia del nivel de estudios o de la clase social en relacion con el
porcentaje de mujeres que optan por la LM (Colodro-Conde L et al, 2011), en
nuestra muestra no hemos detectado dicha asociacion.

Debido a la gran diversidad de formas de presentacion, varios grupos de
trabajo han intentado constituir criterios uniformes para el diagndstico de la
DA, los mas aceptados entre los pediatras y alergologos infantiles son los
de Hanifin y Rajka de 1980. Para éstos, existen diversas herramientas para
cuantificar la severidad de la DA pero hasta hace poco afios no se disponian de
instrumentos especificos para evaluar el impacto de la enfermedad en la calidad
de vida del paciente. Esta valoracion es fundamental para adecuar los recursos
sanitarios y evaluar la efectividad de las estrategias terapéuticas llevadas a
cabo. La herramienta mas comtinmente utilizada para cuantificar la gravedad
de la DA es el indice SCORAD (SCOring Atopic Dermatitis) o sistema de

puntuacion para la DA. Esta herramienta tiene en cuenta la extension y la
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intensidad de las lesiones, asi como los sintomas (prurito y pérdida de suefio)
que provocan. Dicho instrumento ha demostrado una buena correlacion en la
variabilidad intra e interobservador pero al combinar parametros subjetivos
puede complicar la interpretacion de la puntuacion. Ademas se puede perder
informacion valiosa en lo que respecta al impacto en la calidad de vida por
la valoracion conjunta de los datos objetivos y subjetivos. Debido a este
deéficit de informacion se optd en este trabajo por hacer uso, ademas, del
cuestionario ICVDAI, donde se valora a través de 10 preguntas el indice de
calidad de vida. Por este motivo algunos autores han sugerido que se elimine la
valoracion subjetiva del indice SCORAD (Kunz B et al, 1997). En la revision
de Charman CR y Williams HC (2004) de los diferentes métodos de medida de
la gravedad de la DA, evaluando su grado de validez, fiabilidad, sensibilidad
al cambio y aceptacion, solamente el SCORAD cumple todos estos requisitos.
Al utilizar este cuestionario en nuestro trabajo, se observa que la DA aparece
mas tempranamente en los nifios que en las nifias, apoyando ésta observacion
Méndez-Cabeza Velazquez J, Alache Zuiiiga H y Cerrada Cerrada E (2003)
afirmando que la incidencia es mayor en mujeres (2/1), aunque en la infancia
predomina en los varones, no existiendo diferencias raciales significativas.
Sin embargo en el estudio ELIHO no se identifica el sexo como un factor de
riesgo para ésta patologia (Blanco QA, Diaz Castella JM, Balafa Vilanova M,
Valveny Llobet N, 2005).

La DA suele aparecer dentro del primer afio de vida y, mas concretamente,
a partir de los 2 6 3 meses (Guerrero-Fernandez J y Guerrero Vazquez J, 2008),
no obstante en el presente estudio obtenemos una edad media de diagndstico
superior a la descrita por estos autores, aunque es mucho mas precoz en el
grupo de los nifios.

Desde que Grulee y Sanford, en 1939, encontraron siete veces menos
dermatitis atdpica en niflos alimentados con LM, la controversia del papel de

ésta en la prevencion de las enfermedades alérgicas viene en aumento. Esta
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controversia tiene varias razones, por un lado la complejidad inmunoldgica de
la leche, y las diferencias genéticas entre la madre y el nifio es innegable; por
el otro, las diferencias metodoldgicas en los estudios “a favor” y en “contra”
de la proteccion y de la capacidad sensibilizante de la leche materna estan a
la orden del dia. En nuestro trabajo observamos un claro efecto protector de
la LM respecto a la LA para el desarrollo de la DA. Algunos estudios han
demostrado que los nifios que se alimentan con LM hasta la edad de 4 meses
son menos propensos a padecer DA (Habif TP, 2009). Desde hace muchos afios
ya se ve ésta relacion, y el destete antes de los 4 meses de vida se relaciona
con una mayor frecuencia de DA (Fergusson DM, Horwood LJ, Shannon FT,
1990). No obstante, Ceruelo E y Marcos M (2009) afirman que la LM retrasa la
aparicion de la DA sélo si el nifio se alimenta de leche materna exclusivamente
en los primeros 6 meses de vida. Ademas las sociedades AEP y ESPGHAN
recomiendan hidrolizados de alto grado como apoyo a la lactancia materna
los primeros 4 meses y posteriormente leche adaptada. En cambio la revista
Allergy (Grimshaw KE et al, 2009) y la revision de la Cochrane 2008 (Osborn
DA, Sinn J, 2008) dicen que existe s6lo una modesta evidencia de retraso de la
DA con hidrolizados parciales/altamente hidrolizados. El efecto protector de la
LM mas alla de los 6 meses es mas que discutido y algunos articulos observan
un aumento de la dermatitis atopica en aquello nifios alimentados mas de 6-9
meses a pecho. No hay evidencia de que la lactancia materna prolongada tenga
beneficios preventivos. Los bebés que seguian siendo amamantados entre los
6 v 9 meses eran seis veces mas propensos a desarrollar un eczema a los 2
afios que los otros nifios que ya no recibian leche materna (Giwercman C et
al, 2010). El riesgo de padecer dermatitis atopica se reduce con la lactancia
materna exclusiva 4 -6 meses de la vida. Esto se confirma si la madre no ha
consumido leche de vaca en su dieta. Si no es posible la lactancia materna es
aconsejable la lactancia con una formula a base de suero hidrolizado (Vera G

M, Choque R, 2008). Sin embargo, seglin los resultados obtenidos en nuestro
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estudio, vemos el claro efecto protector de la LM frente al desarrollo de la DA
pero independientemente del tiempo de lactancia materna, ya que este efecto
aparece por el simple hecho de haber recibido LM sin tener importancia la
duracion de ésta.

Se ha visto que el 50% de los lactantes y nifios pequefios con dermatitis
atopica moderada o grave presentan alergia alimentaria comprobada mediante
pruebas de provocacion doble ciego; es decir, que en la mitad de los nifios
con DA una alergia alimentaria estd participando en la exacerbacion del
cuadro (Lack G, 2008 y Chafen JJ et al, 2010). Segun Guerrero-Fernandez J y
Guerrero Vazquez J (2008), la adecuada identificacion del alimento causante
de la “alergia” y la subsiguiente dieta de exclusion podria proporcionar una
significativa mejoria del trastorno en tales casos. En el presente estudio
observamos que mas de la mitad de los individuos con DA presentaron
reacciones alimentarias. Por lo contrario, Zambrano A (2010) comenta que
las personas que padecen dermatitis atdpica no tienen por qué ser alérgicos a
nada y refiere que una pequefia proporcion de nifios, del 10 al 15%, con una
dermatitis atopica muy severa pueden tener alergia a alglin tipo de alimento
pero no es normal que la dermatitis vaya acompaiada de alergias.

Respecto a las alergias en relacion a la toma de LM también existen
contradicciones. Por una parte, algunos autores describen que no hay pruebas
claras de que el uso precoz de la alimentacion con una férmula hidrolizada
sea util en la prevencion de la alergia a PLV ni las enfermedades alérgicas
en general en lugar de la LM completa (Grimshaw KE et al, 2009; Osborn
DA, Sinn J, 2008). Sin embargo, segiin la revision Cochrane publicada en el
afio 2006 “cuando los pequefios no son alimentados exclusivamente con leche
materna, el uso de formulas hidrolizadas para el lactante en lugar de la formula
de leche de vaca habitual podria reducir la alergia en los lactantes y los nifios”.
Tal y como se muestra en este trabajo, observamos que las alergias triplican en

frecuencia en el grupo con nifios con DA, y que el riesgo de padecer algtin tipo
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de alergia fue notoriamente menor en aquellos que tuvieron una lactancia tipo
materna, independientemente del tiempo de duracion de ésta. Otros estudios
en niflos con riesgo atdpico alimentados exclusivamente al seno materno
por mas de 4 meses tuvieron una reduccion significativa de la incidencia de
alergia a la leche de vaca y DA los primeros cuatro anos de vida (Halken S et
al, 2000). En un estudio realizado en Colombia sobre la influencia de la LM
y la alimentacion en el desarrollo de alergias en los nifios, se encontré que
un 41,6% recibieron LME, un 44,4% LM y so6lo un 4,8% optaron por la LA
(Acevedo Villafafie C, Latorre Latorre F, Cifuentes Cifuentes L, Diaz-Martinez
LA, Garza Acosta O, 2009). Si comparamos ¢€stos datos con los obtenidos en
nuestro estudio, observamos en nuestra poblacion una prevalencia de alergias
alimentarias mucho menor en los niflos con DA a la descrita por Villafafie
et al. Debido a las preocupaciones metodologicas y la contradiccion de los
hallazgos, seria necesario realizar una mayor cantidad de estudios clinicos
grandes y bien disefiados.

La DA esta estrechamente vinculada a trastornos alérgicos como asma,
rinitis, y conjuntivitis estacional (Guerrero-Fernandez J y Guerrero Vazquez
J,2008) y con una mayor incidencia de sibilancias durante la infancia (Wilson
AC et al, 1998). En nuestro estudio, practicamente la mitad de los niflos
diagnosticados de DA presentan asma y observamos tres veces mas algiin
tipo de alergia al polen o rinitis alérgica con respecto al grupo control. Por
lo tanto, observamos en nuestro trabajo como la LM parece tener un efecto
protector contra el asma, rinitis alérgica y dermatitis atdpica, en consonancia
con otros autores (Kramer MS et al, 2001; Acevedo Villafafie C et al, 2009).
Ademas, cabe destacar en el presente trabajo, que los nifios alimentados con
LM menos de seis meses presentaron mayor prevalencia de asma. Mientras
que en nuestra poblacion el desarrollo de la DA parece ser independiente del
tiempo de lactancia materna, el asma ademas de tener una relacion del tipo de

lactancia, si es dependiente del tiempo de LM.
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Al valorar el factor de antecedentes familiares o genéticos, diferentes
metanalisis han mostrado que la LM durante al menos 3 meses en lactantes
con herencia atopica es un factor protector contra la DA (OR 0.58) (Bloch AM,
Mimouni D, Mimouni M, Gdalevich M, 2002). En esta misma linea, Lucas A,
Brooke OG, Morley R, Cole TJ, Bamford MF (1990), compararon el consumo
de férmula de leche materna versus formula de leche de vaca en una cohorte de
pacientes prematuros y encontraron que esta ultima aument6 el riesgo de DA
y alergia a la proteina de la leche de vaca a los 18 meses, principalmente en
el grupo que tenia herencia atopica. Por el contrario, Kramer MS et al (2001)
sefialan un efecto protector mas que dudoso sobre la DA, especialmente en nifios
sin historia familiar de enfermedades atopicas. En nuestro trabajo observamos
un mayor efecto protector de la LM frente a la DA si tenemos en cuenta los
antecedentes familiares, superior al descrito por Bloch AM et al (2002).

La repercusion de la DA en la calidad de vida de los nifios varia mucho
segin su intensidad y sus manifestaciones clinicas. De todos los puntos
valorados en este estudio con el cuestionario ICVDAI (picor, caracter,
suefio, faltas al colegio, actividades deportivas, recreativas, modificacion
alimentacion, problemas con el tratamiento, peso econémico y burlas), se
detectd una afectacion en aquellos que presentan una DA. El nifio atopico es un
nifio inquieto, con alteraciones del suefio, con una falta de concentracion que
le hace retroceder en el colegio y en el que los acontecimientos que lo rodean
tienen influencia, generalmente negativa, sobre la evolucion de la enfermedad
(Moreno Giménez JC, 2000). Reafirmando nuestras observaciones, el Dr.
Garcia Sicilia (2010) reconoce que “la magnitud y persistencia del picor, sin
duda, condicionan tremendamente la calidad de vida. La sensacion de piel muy
seca, sin elasticidad, puede llegar a ser muy molesta y cuando se localiza en
zonas facilmente visibles puede generar rechazo que afecta a las relaciones
y autoestima, limitando significativamente el desarrollo de la personalidad

durante la infancia”.
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6.- CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos concluimos que:

1.

La LM es un factor protector frente al desarrollo de DA en la infan-
cia, independientemente del tiempo de duracion de ésta.

El indice SCORAD junto con el cuestionario ICVDAI forman un
instrumento util para valorar la gravedad y calidad de vida del pa-
ciente con DA.

La DA en la infancia predomina y tiene un inicio mas precoz en el
sexo masculino.

La mayoria de los nifios con DA presentan reacciones alimentarias.
Las alergias predominan en el grupo de nifios con DA.

La LM protege contra el riesgo de padecer algun tipo de alergia,
independientemente del tiempo de duracion de ésta.

La mayoria de los niflos con DA padecen asma, alergia al polen o
rinitis alérgica.

La LM protege contra la aparicion de asma y rinitis alérgica.

Un periodo de LM mayor a seis meses disminuye el riesgo de pade-

cer asma en la infancia.

10. La calidad de vida se ve afectada en mayor o menor medida en los

nifios diagnosticados de DA.
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8.-ANEXOS

1. Consentimiento por escrito

2. Indice SCORAD

3. Cuestionario de Garcia Diez et al, 2009.
4. Cuestionario del tipo de lactancia

5. ICVDAI
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del proyecto: “ EL EFECTO DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL
DESARROLLO DE LAS DERMATITIS ATOPICAS”
Yo, (nombre y apellid). ... ...oenieiiii i
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- Cuando quiera

2.- Sin tener que dar explicaciones
3.-Sin que repercuta en mis cuidados médicos

Doy mi conformidad para participar en el estudio

Firma Padre/Madre/Tutor Legal Fecha

Firma del investigador
Fecha
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INDICE SCORAD
EUROPEAN TASK FORCE
ON ATOPIC DERMATITIS

i 1
qs]
<
(A) EXTENSION:

(B) INTENSIDAD: Gradacion: 0 ausente; 1 leve; 2 moderado; 3

Criterios Intensidad
Eritema
Edema/péapula
Exudado/costra
Escoriacion
Liquenificacion
Sequedad

soma D

(C) SINTOMAS SUBJETIVOS:
PRURITO (0 a 10)

SCORAD

A/5+7B/2 +C=

Escala analégica visual (media en los ultimos 3 dias o noches)
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1.- ;Ha tenido picores en la piel alguna vez en su vida? (Al hablar de picores nos
referimos a rascarse o frotarse la piel muy a menudo y constantemente sea cual sea la
causa.)

Si No
(Entrevistadora: Si la respuesta es «Noy» pasar a datos sociodemograficos).
1.1.  ;Ha tenido este tipo de picores en los tiltimos 12 meses?
Si No
1.2. (Y los ha tenido en los ultimos 7 dias?
Si No
2.- ;(Cuantos tenia cuando comenzaron los picores en su piel?

Entrevistadora: En caso de que conteste que esta es la primera vez, anotar la edad actual
del nifio.

Afios o Meses

Entrevistadora: Si el nifio tiene menos de 4 afios pasar a la pregunta 3.2. Si el nifio tiene
4 o0 més afios pasar a pregunta 3.1.

3.1. (En alguna ocasion esos picores han afectado a los pliegues de la piel o a los
huecos de las articulaciones? (Por pliegues entendemos: donde doblas el brazo, detras
de las rodillas, la parte de delante de los tobillos, alrededor del cuello o alrededor de los
0j0s.)

Si No  (Si el nifio tiene 4 afios 0 mas pasar a pregunta 4).

3.2. ¢ 'Y en alguna ocasion esos picores han afectado a los pliegues de la piel, a los
huecos de las articulaciones o a las mejillas? (Por pliegues entendemos: donde doblas
el brazo, detras de las rodillas, la parte de delante de los tobillos, alrededor del cuello o
alrededor de los 0jos.)

Si No  (Si el nifio tiene 3 afios 0 menos pasar a pregunta 6).

4.- ;Ha tenido alguna vez su hijo/a «asma»? (Entendemos por asma la dificultad para
respirar en forma de ataques con pitidos en el pecho.)

Si No

5.- ;Ha tenido alguna vez su hijo/a alergia al polen o «rinitis alérgica»? (La alergia
al polen, rinitis alérgica o alergia primaveral hace estornudar mucho, la nariz moquea
constantemente o los ojos se irritan y pican.)

Si No

6.- ; Usted, su conyuge, o alguno de los hermanos del niiio han tenido problemas de
picor y eccemas en la piel, asma o rinitis alérgica/alergia al polen en alguna
ocasién?

Eccemas enlapiel ~ Asma Rinitis alérgica/Alergia al polen No/Ninguna
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7.- (Durante el ultimo afio, ha presentado su hijo/a la piel seca?
Si No (Si el niflo tiene 4 afios 0 mas pasar a pregunta 8.2).
(Si el nifio tiene 3 afios 0 menos pasar a pregunta 8.1).

8.1. ¢(Tiene su hijo/a HOY eccema atépico o dermatitis atopica, es decir,
enrojecimiento e inflamacion con descamacion o costras en /a zona de las mejillas,
cara externa de extremidades y/o frente?

Si No  (Pasar a pregunta 9).

8.2. ¢(Tiene su hijo/a HOY eccema atépico o dermatitis atopica, es decir,
enrojecimiento e inflamacion con descamacién o costras en las flexuras? (Por
flexuras entendemos: detras de las rodillas, pliegue del codo, alrededor del cuello o
alrededor de los 0jos.)

Si No  (Pasar a pregunta 9).

9.- (Hay moqueta en alguna habitacién donde vive o estudia su hijo/a? (Nos
referiamos a los lugares en que el nifo pasa gran parte de su tiempo.)

Si No
10.1. ;Su hijo/a estd en contacto con mascotas habitualmente?
Si No (Si la respuesta es «Noy pasar a pregunta 11).
10.2. ;Especifique cual/es:
Perro/gato Otros animales con pelo Ave/similares (animales con pluma)
Otros tipos de animales

11.- ;Las molestias ocasionadas por los picores en la piel de su hijo/a han motivado
que Ud. acudiera al médico para que lo/la visitara?

Si No, nunca he considerado necesario acudir a un médico por este motivo

12.1. ;(Algin médico le ha dicho que su hijo/a tiene eccema atépico o dermatitis
atépica?

Si No  Ns/Nc (Si la respuesta es «NO» finalizar la entrevista).
12.2. ;De qué especialidad era el médico que realiz6é dicho diagnéstico?
Médico de cabecera/general/de familia Dermatdlogo Alergélogo Pediatra

Otro. Indicar

12.3. ;Cuantos aiios tenia su hijo/a cuando fue diagnosticado? (Si el hijo/a es menor
de 2 aflos, preguntar por meses en lugar de afos.)

Afios o Meses

Garcia-Diez A et al, 2009. Validez de una encuesta telefonica para determinar la
prevalencia y la estacionalidad de la dermatitis atopica en Esparia.
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Caracteristicas sociodemograficas

Nivel de estudios finalizados por el cabeza de familia

Menos de estudios primarios
Estudios primarios

Estudios de formacion profesional
Bachiller elemental/ EGB/ESO
Bachiller superior/BUP/COU
Estudios de grado medio

Estudios universitarios

NS/NC

Clase social

Alta
Media-Alta
Media-media
Media-Baja
Baja

NS/NC

Tamano del municipio de residencia

Menos de 10.000 habitantes

De 10.001 a 100.000 habitantes
De 100.001 a 250.000 habitantes
Mas de 250.000 habitantes

Zona de Residencia
Rural

Urbana

NS/NC

* NS/NC: no sabe/no contesta

Caracteristicas demogrdficas de las familias que participaron en el estudio.
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NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
APELLIDOS: FECHA DE VISITA:

1.- Sexo: F I:l M I:l
2.- (Alguna vez le han diagnosticado de dermatitis atopica?:
Si [] No [ ] No
2.1. Si ha contestado que SI, ;a qué edad lo diagnosticaron?:
......... (meses) veveer... (aflos)

3.- { De pequefio recibi6 lactancia materna?:

Si |:| No I:l Mixta I:l

3.1. Si ha contestado Si — hasta que mes de vida?: ...
— Especifique que leche recibi6 a partir de aqui ..................

3.2. Si ha contestado No — ;qué tipo de leche recibid?: ...........oeiviiiiciiiieiecee,
— Especifique cual fue el motivo (puede marcar mas de una
opcion):

* Hipogalactia (déficit o poca cantidad de leche)

* Dificultad del bebé de cogerse al pecho

* Escasa ganancia de peso del nifio

* Experiencia negativa en una lactancia anterior

* Cuestiones laborales por parte de la madre

* Problemas de salud de la madre (Especificar: ...........c.coooviiiiiiiint.
® Otros (ESPecifiCar: ..........ouiuiuiii

4.- (Ha presentado algun tipo de reaccion con algiin alimento?:

Si D Nol:l
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE DERMATITIS ATOPICA INFANTIL. SCORE
ICVDAI

1.- En la dltima semana, ;Cuanto tiempo ha estado su hijo con picazon y rascandose?
Nada =0 Poco=1 Mucho =2 Todo el tiempo =3
2.- En la Gltima semana, (Coémo estuvo el caracter de su hijo?

Contento =0 Algunos berrinches = 1 Irritable o nervioso = 2
Siempre llorando o extremadamente dificil =3

3.- En la ultima semana, jcuantas noches el suefio de su hijo fue interrumpido por la picazén?

Nunca =0 Se despert6 1 noche =1 Se desperto 2 noches = 2
Se despertd 3 o mas noches =3

4.- En la Gltima semana, ¢cuantos dias falto al colegio su hijo debido al eccema?
Ninguno =0 ldia=1 2 dias =2 3 0 mas dias=3

5.- En la ultima semana, ;Cuantas veces su hijo debié suspender actividades deportivas
(natacion, gimnasia, futbol, basquet, hockey, voley, etc.) por el eccema?

Ninguna =0 lvez=1 2 veces =2 3 veces 0 mas =3

6.- En la ultima semana, ;Cuantas veces su hijo debio suspender actividades recreativas o
salidas familiares (paseos, colonias, juegos, campamentos, pileta, salidas, encuentros,
caminatas, etc.) debido al eccema?

Ninguna=01 vez =1 2 veces =2 3 veces o mas =3

7.- En la ultima semana, ;La eleccion y preparacion de alimentos de su hijo fue modificada con
respecto al resto de la familia debido al eccema?

Nada=0 Poco=1 Moderadamente = 2 Mucho =3

8.- En la ultima semana, ;/Su hijo tuvo problemas causados por el tratamiento? (ardor por el uso
de cremas, fastidio por su aplicacion, suefio o excitacion por los antihistaminicos, etc.)

Nada =0 Poco=1 Moderadamente = 2 Mucho =3

9.- En la ultima semana, ¢Interfirio en la economia familiar el eccema de su hijo? (tratamientos,
cuidados, traslados, consultas, ropas adecuadas)

Nada=0 Poco=1 Moderadamente = 2 Mucho =3

10.- En la tltima semana, ;Su hijo sinti tristeza o angustia por desprecio, burlas o temor al
contagio a causa del eccema?

Nada =0 Poco=1 Moderadamente = 2 Mucho =3











