Uso del método autolitico seco en
el manejo de las tlceras de presion
en pacientes adultos mayores

Using dry autolytic method
in managing pressure ulcers
in elderly patients

RESUMEN

InTrobuccion. La tlcera de presion (UP) es una patologia
comun de observar y afecta mayormente a pacientes
adultos mayores (PAM) postrados y pacientes con
secuelas neurolodgicas. En la atencién domiciliaria del
PAM por el Padomi de Essalud, las denominadas UP se
encuentran dentro de las patologias mds frecuentes.
Ossenivo. El presente estudio busca evaluar la eficacia
del método autolitico seco (MAS) en el tratamiento
de las UP. MaTeriaL v METoDO. El presente es un estudio
prospectivo de tipo ensayo clinico aleatorizado a
simple ciego. La muestra son PAM postrados con
diagnostico de UP, atendidos por el Padomi de Essalud
entre los anos 2008 y 2012. Ambos tratamientos han
sido evaluados con base en el tiempo de cicatrizacion
de las lesiones. Resuttapos. Dos grupos de 50 PAM cada
uno, con 123 y 112 UP, respectivamente, han sido
tratados por un equipo interdisciplinario del Padomi
de Essalud entre los anos 2008 y 2012. El estudio
encontré diferencias estadisticamente significativas
a favor del MAS en las lesiones tratadas localizadas a
nivel trocantéreo (p = 0,04). Conctusiones. Los resultados
obtenidos con ambos métodos utilizados varian de
acuerdo con la localizacién anatomica de la lesion.
El uso del método autolitico seco ha demostrado ser
mds eficaz (menor tiempo de cicatrizacion) que el
método convencional en el tratamiento de las tlceras
de presion localizadas en la region trocantérea.

Patagras cLave, Ulcera de presion, escarectomia, método
autolitico seco.
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ABSTRACT

Backerounp. The pressure sore is a common disease
and affects mainly elderly people and patients with
neurological sequels. In the domiciliary medical
attention of the elderly patient made by Padomi
from Essalud, the pressure sores are one of the most
common pathologies. Ossective. This study aimed to
_evaluate the effectiveness of dry autolytic method
in the treatment of pressure ulcers. Merrobs. This is
a prospective randomized simple-blind clinical trial
study. The sample is composed by elderly patients
with diagnostic of pressure sore, attended by Padomi
from Essalud between 2008 to 2012. Both treatments
have been evaluated based in the time of healing of
the lesions. ResuLts. Two groups of 50 patients with 123
and 112 pressure sores respectively have been treated
by an interdisciplinary team from Padomi of Essalud

- between 2008 to 2012. This study have found statistical
significant differences in favor of the dry autolytic
method in the lesions located at the trochanter level
(b = 0,04). Concrusions. The results obtained with the two
methods vary according with the anatomical localiza-
tion of the lesions. The use of the autolytic method
have been demonstrated be more efficient (less time
of healing) than conventional method in the treatment
of pressure sores located in the trochanter level.

Kev worps. Pressure sores, scharectomy, dry, autolytic
method.
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INTRODUCCION

La Ulcera de presion (UP) es una patologia
comun de observar y afecta mayormente a los
pacientes adultos mayores (PAM) postrados y
a los pacientes con secuelas neurologicas. El
Programa de Atencién Domiciliaria (Padomi)
de Essalud atiende mayormente a PAM. En la
atencion domiciliaria del PAM por el Padomi,
las denominadas UP se encuentran dentro de
las veinte patologias atendidas mas frecuentes.
Este programa atiende un promedio de 2000
pacientes con lesiones cutaneas cronicas al mes
en la ciudad de Lima.

En la especialidad de cirugia del Padomi, las
UP ocupan el primer lugar de las patologias
atendidas y corresponden a cerca del 50 % de
todas las atenciones (Tabla 1). Estas estadisticas
de la realidad local ilustran la importancia de
esta patologia y su impacto en la calidad de vida
del adulto mayor. Ademas, el tratamiento de
estas lesiones representa un costo significativo
para la seguridad social debido a lo prolongado
de su atencion.

Los tratamientos de las lesiones cutaneas en la
actualidad se basan mayormente en la tradicion
y el empirismo mas que en la evidencia cientifica.
La escarectomia (remocion quirurgica precoz del
tejido necrético) y el método autolitico humedo
son usados con frecuencia en la mayoria de
centros hospitalarios en el pais. La escarectomia
muestra limitaciones, deja expuesto tejidos
como el hueso por tiempo prolongado, lo que
favorece el desarrollo de complicaciones como
la osteomielitis crénica o genera tiempos de
cicatrizacion (TC) prolongados o ausencia de
cicatrizacién en un namero significativo de
pacientes. Esto hace de las UP un problema de
salud que demanda tratamientos prolongados y,
por ende, mas costosos.

Por otro lado, la remocion quirtrgica del tejido
necrético en miembros inferiores, afectos con
frecuencia de disminucion del riego sanguineo,
provoca en ocasiones la extension de la necrosis.
Este panorama motivo a investigar alternativas de
tratamiento de las UP. EL presente estudio busca
determinar la eficacia del método autolitico seco
(MAS) en el tratamiento de las UP.
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MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio prospectivo de tipo
ensayo clinico aleatorizado a simple ciego. La
poblacion estudiada son los PAM con diagndstico
de UP de la ciudad de Lima. La muestra son PAM
postrados con diagnostico de UP atendidos por el
Padomi de Essalud, entre los anos 2008 y 2012.

Se formaron dos grupos aleatorizados de 50 PAM,
cada uno, con diagndstico de UP y que viven en
la ciudad de Lima. Todos fueron tratados por un
equipo interdisciplinario del Padomi —conformado
por un médico de cabecera, un cirujano plastico y
dos enfermeras— con dos métodos diferentes.

Se ha realizado el estudio con una muestra de
tipo no probabilistica, pues se requiere de ciertas
condiciones previas de los pacientes para que
ingresen al estudio.

4 Criterios de inclusion: PAM atendidos por el
Padomi en Lima, con diagndstico de UP de
grados Il y IV (planos fasciomuscular y 6seo).

» Criterios de exclusion: lesiones con infeccion
de tejidos blandos al momento del diagndstico
inicial, debido a que requieren de escarectomia
para el control de la infeccién; antecedente de
diabetes mellitus o de algun tipo de insuficiencia
vascular periférica; pacientes que carecen de
asistencia que permita garantizar sumovilizacion
(cambio de posicién) cada dos horas.

El tamafo de la muestra se estimo en relacion con
las muestras utilizadas en estudios similares.??

La estimacion del grado de profundidad de la
lesion esta basada en la clasificacion de la guia
clinica practica del National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) de EE UU.!

Todos los pacientes fueron evaluados por un
médico de cabecera para establecer su condicion
y detectar clinicamente los diagnosticos mencio-
nados en los criterios de exclusion. La asignacion
de los 50 pacientes a cada grupo se realizo de
manera aleatorizada simple.

El grupo A fue tratado utilizando la metodologia
convencional (MC), consistente en la escarectomia
realizada en la cama del paciente y uso de solucion
salina hasta la cicatrizacion de las lesiones.

El grupo B fue tratado utilizando la metodologia
propuesta, el MAS, con base en la preservacion
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Tabla 1. Nimero de pacientes atendidos por la

especialidad de cirugia, Padomi Essalud, 1999-2011

4 Ulcera de presion 1613 48,57

4 Pie diabético 411 12,38
A Tumores periféricos 348 10,48
4 Ulcera venosa 270 813
A Patologia ungueal 253 7,62
A Lesion arterial 110 331
4 Otros 316 9,51
Total 3371 100,00

temporal del tejido necrotico. Este método se
inicia con la aplicacion de nitrofural, una vez al dia,
durante cinco dias, que, mas que por su probable
efecto antibacteriano preventivo, sirve para secar
y delimitar la escara necrotica. Luego, se procede
al lavado con agua y jabdn y la aplicacion de
gasa parafinada o vaselinada, hasta la caida de la
escara necrotica, con la finalidad de favorecer la
lenta remocion del tejido necrético. Finalmente,
se contintia con el uso de solucion salina hasta la
cicatrizacion de la lesion.

En ambos grupos, el cambio de posicion cada dos
horas se constaté usando un cuaderno de reporte.
El tamano de las lesiones fue estimado al inicio
del tratamiento, mediante una cinta métrica, para
medir los ejes mayor y menor en centimetros.
Ambos tratamientos han sido evaluados con base
en el TC en dias. El diagndstico y la evolucion de
las lesiones fueron determinados mediante la
exploracion fisica de los pacientes y registrados en
una hoja de datos.

Los resultados obtenidos en las lesiones
(cicatrizacion final) fueron evaluados por dos
personas que desconocian el tratamiento
empleado en estas. Su participacion se inicié luego
de la caida de la escara en el grupo tratado con el
MAS, de tal forma que no les sea posible identificar
el tratamiento asignado (simple ciego). Los
resultados fueron sometidos al analisis estadistico
respectivo. Se utilizé la prueba de ji cuadrado,
para evaluar las variables sexo y localizacion de
las lesiones, y la t de Student, para evaluar la edad
y tamano de las lesiones.

Adicionalmente, para la correcta aplicacion de la
prueba t de Student, se realizé la comprobacion
de los supuestos de distribucion normal de las
variables a estudiar y de homogeneidad de
varianzas entre los grupos A y B, mediante la
utilizacion de la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilks y la prueba de Levene de homogeneidad de
varianzas. Para analizar la variable TC, se utilizo
una prueba no parameétrica, la U de Mann-Whitney.
Previamente, se comprobé el no cumplimiento del
supuesto de distribucién normal del TC entre los
grupos Ay B. Finalmente, para analizar la variable
numero de lesiones que no cicatrizaron, se utilizd
la prueba Z de diferencias de proporciones.

Aspectos éticos

Se informo a los tutores de los pacientes tratados
sobre la naturaleza del estudio y de la experiencia
que se tiene con el tratamiento propuesto (MAS),
a través de un consentimiento informado, el que
debia ser leido detenidamente y firmado por ellos,
como aceptacion de la inclusion de los pacientes
en el estudio.

RESULTADOS

Dos grupos de 50 adultos mayores (A y B), de
ambos sexos, con edades entre 70 y 95 anos, con
123 y 112 UP, respectivamente, han sido tratados
por un equipo interdisciplinario del Padomi entre
los afos 2008 y 2012. Las caracteristicas de la
poblacion estudiada se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparacion de las variables sexo y edad
entre los grupos estudiados A y B. Padomi Essalud

Sexo
Masculi 29 2
4 Mascu ‘lno 6 0,904* -0,23a0,16
4 Femenino 17 13
Edad
A Rango 79-93 70-95

056 17a323
AP+DE 8133+572 8059+585

|
|
|
I
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Tabla 3. Comparacion de la variable localizacion de

las lesiones entre los grupos estudiados A y B. Padomi
Essalud

A Sacro 55 37

A Trocanter 38 34 0,429
A Talon 23 24

* Prueba ji cuadrado

Cuatro pacientes (8 %) tratados con el MC y tres
pacientes (6 %) tratados con el MAS fallecieron
antes de que cicatricen sus lesiones. Sin considerar
el nimero de pacientes fallecidos durante el
estudio y el nimero de lesiones tratadas con el
MAS que se infectaron y debieron ser tratadas
luego con el MC (estos pacientes fueron retirados
del estudio), finalmente, los grupos estuvieron
conformados por 46 pacientes y 116 lesiones en el
grupo Ay 39 pacientes y 95 lesiones en el grupo B.

No se observaron diferencias relacionadas con la
edad, el sexo y la localizacion de las lesiones (sacro,
trocanter o talon) entre ambos grupos (Tabla 3).
Tampoco se observaron diferencias respecto al
tamario de las lesiones tratadas entre ambos grupos,
con excepcion del eje menor de las lesiones locali-
zadas en talones de los pies (p = 0,025). Tabla 4.

Se observaron diferencias significativas con
relacion al TC total de las lesiones entre los dos
grupos estudiados, con ventaja del MC (grupo
A), p=0,043; hubo diferencias segun el lugar
anatomico de la lesion (Tabla 5).

Asimismo, se observaron diferencias significativas
con respecto al nimero total de lesiones que no
cicatrizaron entre los dos grupos estudiados, fue
menor en el grupo que se empled el MAS (grupo A;
p=0,00) (Tabla 6).

También se observaron diferencias segun el
lugar anatomico de la lesion. El estudio encontr6
diferencias estadisticamente significativas, a favor
del MAS, relacionadas con el TC de las lesiones
tratadas localizadas a nivel trocantéreo (p = 0,040)
(Tabla 5).

Tabla 4. Comparacion entre los grupos estudiados A y B de la variable tamafio de las lesiones: total, en la region sacra,
en la region trocantérea y region del talon. Padomi Essalu

Total

A Eje mayor (cm) 2,5-16 8,96 + 2,96
A Eje menor (cm) 2-16 7,7 £2,84
Region sacra

A Eje mayor (cm) 7-16 10,58 £ 2,24
A Eje menor (cm) 6-14 9,30 + 2,06
Region trocantérea

A Eje mayor (cm) 5-13,5 9,14 +2.05
A Eje menor (cm) 5-12,5 779 £221
Region del talon

A Eje mayor (cm) 2,5-6,5 476+1,13
A Eje menor (cm) 2-5 3,76 £ 0,89

* Prueba t de student.
** Prueba U de Mann-Whitney
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315 890282 0,887 -0,733 a 0,847
25:13,5 ' 7,80:32,61 0,806 -0,839 20,653
6,5-15 10,88 +1,65 0,467 -1,103a0,510
6-135 9,85+162 0156 -1316 a 0,214
5534 937 +19/ 0,64* -1170a 0,724
512 17,961+ 1,62 0,514* =
3.6 (519513 0,237 -1,142 - 0,289
2512 442+104 0025 -1,225 a2 0,862
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Tabla 5. Comparacion del tiempo de cicatrizacion de las lesiones, en dias, entre los grupos estudiados A y B segln

localizacion. Padomi Essalud

A Sacro 89-227 ;?4,84 - 29,;1
A Trocanter 85-125 109,6 £ 16,88
A Talon 43-80 59471973
Total 43-227 120,87 + 44,89
* Prueba t de Student. -

De un total de 38 lesiones a nivel trocantéreo,
33 (86,84 %) no cicatrizaron con el MCy 7 de 34
(20,58 %) de las lesiones no cicatrizaron con el
MAS dentro del periodo de seguimiento, con una
diferencia significativa entre ambos tratamientos
(p=0,00) (Tabla 6). Dos de las lesiones a nivel
trocantéreo (5,26 %) tratadas con el MAS se
infectaron y tuvieron que ser tratadas con el MC.

No se observaron diferencias significativas en
relacion al TC entre los dos métodos en las lesiones
tratadas localizadas en los talones (p=0,896)
(Tabla 5). Cuatro de 23 (17,3 %) de las lesiones a
nivel de los talones no cicatrizaron con el MC
y 2 de 24 (8,33 %) de las lesiones no cicatrizaron
con el MAS dentro del periodo de seguimiento,
sin diferencias significativas entre ambos
tratamientos (p =0,351) (Tabla 6). No se observd

.

94-231 14991 +3318

75-115 9341+892 0,040 =
45-81 59,77 +£8,01 0,896 -
0,043 -

45-231 107,64 + 43,67

infeccion en las lesiones tratadas localizadas en
talones. Ocho de 23 (34,78 %) lesiones tratadas
con el MC (escarectomia) y localizadas en talones
evolucionaron con extension de la necrosis
(fendmeno de patergia).

Tampoco se observaron diferencias significativas
entre los dos tratamientos con respecto al TC de las
lesiones localizadas a nivel sacro (p = 0,548) (Tabla
5). Cinco de 55 (9,09 %) de las lesiones a nivel sacro
no cicatrizaron con el MCy 3 de 37 (8,10 %) de las
lesiones no cicatrizaron con el MAS dentro del
periodo de seguimiento utilizado en este estudio,
no se observaron diferencias significativas entre
ambos tratamientos (p=0,868) (Tabla 6). Once
(22 %) de las lesiones a nivel sacro tratadas con el
MAS se infectaron y tuvieron que ser tratadas con
el MC.

Tabla 6. Comparacion del nimero de lesiones que no cicatrizaron entre los grupos estudiados A y B segun localizacion.
Padomi Essalud

5/55 (9,09%)

T

A Sacro ( 3/37 (8,10%) (-0,106,0,126)
A Trocanter 33/38 (86,8%) 7/34 (20,5%) 0,00 (0,489, 0,835)
A Talén 4/23 (17,3%) 2/24 (8,33%) 0,351 (0,099, 0,280)
Total ( ) (-0,125, 0,345)

42/116 (36,2%)

* Prueba Z de diferencia de proporciones. -

12/95(12,6%

Acta Med Per. 2014:31(1):23-33 (27
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DISCUSION

La UP es una patologia frecuente que demanda la
utilizacién de muchos recursos de Essalud, debido
a lo prolongado de sus cuidados.* No se han
reportado estudios similares. En la experiencia del
personal interdisciplinario del Padomi de Essalud,
se han observado una serie de limitaciones con
el MC de tratamiento de las UP. Este método se
basa en la remocion quirdrgica precoz del tejido
necrético (escarectomia) para evitar la infeccién
y promover el proceso cicatrizal de las lesiones.>®

En el exudado de las Ulceras cronicas se forma una
lamina biolégica, denominada biofilm, constituida

Figura 1. Paciente varon de 85 anos, postrado, con anfecedente de
demencia senil; desarrollé una lesion de presion debido a falta de
cambio de posicidn, que fue tratada inicialmente con el método
convencional (escarectomia) para retirar el tejido necrético. La lesion
evoluciond con falta de cicatrizacion luego de dos afios y medio
de tratamiento debido a osteomielitis crénica por exposicion dsea
(trocdnter mayor) prolongada.

28) Acta Med Per. 2014:31(1):23-33

por detritus, bacterias, fibrina y una serie de
mediadores como las metaloproteasas.**? En las
lesiones cronicas, el biofilm retrasa la cicatrizacion
porque inhibe la funcion de los macréfagos y de
los factores de crecimiento. De ahi, la necesidad
de remover el tejido desvitalizado de la lesion de
acuerdo con el MC>812

Sin embargo, el riesgo de incrementar la isquemia
delostejidos (observadaen el fendmeno patergia,
en lesiones en los pies, con disminucion de su
vascularizacion y la exposicion de tejidos como
el hueso, tendones, cartilago, entre otros) limita
el uso de este método. La causa mas frecuente de
retraso en la cicatrizacion es la infeccion, debido
a que prolonga la fase catabdlica e inhibe la
formacion de tejido conjuntivo.}**® La exposicion
prolongada del hueso asociada a las UP se
relaciona frecuentemente con la osteomielitis
cronica y es causa de falla en la cicatrizacién de
las lesiones. 151920

ELMCtienealaosteomielitiscomounacomplicacion
frecuente, sobre todo en la region trocantérea>*
(Figura 1). Byrd et al.?® demostraron, en lesiones
traumaticas de la pierna con exposicion de la tibia,
que en lesiones con exposicion 6sea mayor de seis
semanas, 58 % de los pacientes evolucionaron con
osteomielitis cronica, y 30 % de ellos terminaron
en amputacién del miembro inferior.

Estos conceptos sustentan la necesidad de
proponer un método alternativo para los pacientes
que no son candidatos a la cirugia reconstructiva
con colgajos (mayoria de adultos mayores). El
MAS busca minimizar la exposicion 6sea y evitar
la infeccion cronica del hueso, asi como evitar la
extension de la necrosis observada en lesiones en
miembros inferiores asociadas con insuficiencia
vascular® (Figura 2).

En el presente estudio, no hubo diferencias de edad,
sexo y tamano de las lesiones entre los grupos
conformados aleatoriamente, con excepcién del
eje menor de las lesiones en talones (p = 0,025).

La aleatorizacion de los grupos permitio obtener
la equivalencia necesaria y evitar los sesgos
posibles debidos a factores como desnutricion
o enfermedades subyacentes. Esto permite
afirmar que las diferencias observadas se deben
a los tratamientos utilizados y no a caracteristicas
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Figura 2. Paciente mujer de 68 afos, postrada con antecedente de
secuela de accidente cerebrovascular, desarrollo lesion de presion de
tipo escara a nivel del talén del pie y fue tratada inicialmente con el
método convencional (escarectomia). Se observé empeoramiento de
la lesion, con mayor necrosis extendida ahora sobre la parte lateral
del pie, debido a un fenémeno de tipo patergia.

propias de las poblaciones estudiadas. Debido a
que el muestreo del estudio se hizo de manera no
probabilistica (criterios de inclusion y exclusion),
los resultados obtenidos no se podran generalizar
y se extienden solo a poblaciones con similares
caracteristicas.

Los TC observados en las lesiones tratadas (de 43
a 227 dias en el grupo Ay de 45 a 231 dias en el
grupo B) fueron similares a los TC observados en
otros estudios.”?* Se pudo determinar que estos
tiempos fueron mas prolongados en el grupo
tratado con el MAS (p =0,043). Sin embargo, las
diferencias observadas entre el MCy el MAS varian
seglin la region anatomica.

También se ha podido determinar que existen
diferencias, a favor del MAS, entre los dos
tratamientos con respecto al numero total de
lesiones que no cicatrizaron, con una p=0,00
(Tabla 8), aunque también se observaron
diferencias con relacion al lugar anatémico de la
lesion. Asi, en las lesiones tratadas en la region
sacra no se observaron diferencias significativas
en los TC entre ambos grupos (p = 0,548). Tabla 8
y Figura 3. :

El 22% de las lesiones en el sacro tratadas con
el MAS se infectaron y un pequeno porcentaje
evolucionaron sin cicatrizar (9,09 % en el grupo Ay
8,10 % en el grupo B), sin diferencias significativas

RIAL

Figura 3. Paciente varén de 76 afos, quien desarrollé una neumopatia
aguda y requirié ser internado en UCI; presentd una lesion de
posicién sacra extensa, que fue tratada con el método convencional
(escarectomia y solucion salina) y cicatrizd completamente luego de
20 semanas de tratamiento.

(p=0,868) (Tabla 7). Estos resultados sugieren que
el MC seria mas seguro (por la menor probabilidad
de infeccion) para tratar las escaras a este nivel.
La cercania de estas lesiones con el ano hace que
la preservacion de la escara utilizada en el MAS
no sea segura debido a la mayor posibilidad de
infeccion.

Tejidos como el hueso, tendones o articulaciones
no quedan expuestos luego de la escarectomia
en esta region anatémica, de ahi que las lesiones
evolucionen hacia la cicatrizacién sin mayores
problemas. La irrigacion sanguinea de esta zona
es buena, de ahi que no se hayan observado
fendmenos tipo patergia luego de la escarectomia
de las lesiones.

En las lesiones tratadas en la region trocantérea
se observaron TC mas prolongados en el grupo A
(tratado con MC) (p =0,04) (Tabla 7). Ademas (esto
es lo mas destacado), un porcentaje alto de las
lesiones evolucionan sin cicatrizar (86,84 %) en el
grupo tratado con el MC (grupo A) en comparacion
con el grupo tratado con el MAS (20,58 %; p = 0,00)
(Tabla 8 y Figuras 1 y 4). Un porcentaje bajo de
lesiones localizadas en la region trocantérea y
tratadas con el MAS se infectaron (5,26 %). Estos

Acta Med Per. 2014:31(1):23-33 (29
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Figura 4. Paciente mujer de 87 aros, postrada, con antecedente de secuela de accidente cerebrovascular e hipertension arterial; desarrollé una

escara trocantérea y fue tratada con el método convencional. La lesion evoluciond con falta de cicatrizacién luego de un aflo y ocho meses de

tratamiento, debido a exposicion ésea prolongada y osteomielitis cronica.

resultados sugieren que el MAS es el mas efectivo
para tratar escaras a nivel trocantéreo.

El principal problema en las lesiones localizadas
en esta region anatomica es la exposicion del
plano 6seo (trocanter mayor) provocada por el
desbridamiento precoz del tejido necrotico. La
exposicion prolongada del hueso esta relacionada
con una mayor probabilidad de desarrollar
osteomielitis cronica®>**? (Figuras 1 y 4). De ahi
que se ha propuesto la preservacion del tejido

necrético a través del MAS. A diferencia de los
resultados observados en la region sacra, la
posibilidad de infeccion del tejido necrotico
preservado es baja (5 %).

En las lesiones tratadas en los talones no se
observaron diferencias significativas en los TC
entre ambos grupos (p =0,896) (Tabla 7 y Figuras
5, 6 y 7). Sin embargo, un porcentaje mayor de las
lesiones evoluciond sin cicatrizar (17,3 %) en el
grupo tratado con el MC (grupo A), en comparacion

Figura 5. Paciente varon de 75 anos, postrado, con antecedente de demencia senil; desarrollé una lesion de presion a nivel del talén del pie.
Dicha lesién fue tratada con el método autolitico seco y se observé caida de la escara a los 20 dias (foto superior derecha) y cicatrizacion casi
completa sin exposicion de tejidos nobles a nivel del talén del pie.
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Figura 6. Paciente mujer de 92 arios, postrada, con antecedente de hospitalizacién por cuadro respiratorio; desarrollé una lesién a nivel del talon
del pie (parte superior) por uso de un utilitario protector (‘picarén’). Fue tratada con el método autolitico seco y se observd caida de la escara'y
cicatrizacion de la lesion luego de 13 semanas.

con el grupo tratado con el MAS (833 %). Es
importante notar que estas diferencias no tuvieron
una confirmacion estadistica, de ahi que no permite
afirmarlo como conclusion del estudio (p =0,351)
(Tabla 8). El tamano de la muestra estudiada y
el nimero de casos no cicatrizados (4 vs. 2) son
limitantes para establecer estas diferencias.

Los problemas observados en el tratamiento de
las lesiones localizadas en esta region anatomica
son dos: la exposicion del plano 6seo (calcaneo)
y tendinoso (tendon de Aquiles) y la posibilidad
de patergia, provocados por el desbridamiento
precoz del tejido necrético (Figura 2). A diferencia
de los resultados observados en la region sacra,
la posibilidad de infeccion del tejido necrético
preservado a nivel del talon es baja (no se observo).

La irrigacion sanguinea esta usualmente afectada,
en mayor o menor grado en PAM, de ahi que el
riesgo de que se observe una extension de la
necrosis en las lesiones escarectomizadas esta
siempre presente. En las lesiones localizadas en
los talones, que fueron escarectomizadas (MC), se
observé 34,78 % de casos que evolucionaron con
mas necrosis de los tejidos circundantes, esto a
pesar de la exclusion de pacientes con evidencia
clinica de insuficiencia vascular periférica.

Esta condicion refleja la situacion observada
en la practica, donde el médico realiza la
escarectomia de los talones sin recurrir a alguna
prueba diagnostica para detectar problemas
circulatorios (angiografia, etc.). Se puede deducir
que un porcentaje de los PAM tiene algin grado

Figura 7. Paciente varon de 85 afios, postrado, con antecedente de accidente cerebrovascular e hipertension arterial. Desarrollo una lesién de
posicion en el talon, que fue tratada con el método convencional (escarectomia y solucién salina). Se observé cicatrizacion completa de la lesion
luego de 12 semanas.
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Uso del método autolitico seco en el manejo de las Ulceras de presion en pacientes adultos mayores

de insuficiencia vascular que no es posible de
ser diagnosticado clinicamente; por ello, esta
complicacion no puede ser prevenida de esta
manera. Por esta razon se ha propuesto la
preservacion del tejido necrdtico a través del MAS
en las lesiones localizadas en los talones (Figuras
5y 6). Ademas, el MAS parece tener otras ventajas
sobre el MC, como son el costo de tratamiento mas
barato; la posibilidad de deambulacion, recibir
fisioterapia; aunque estas variables deben ser
estudiadas en estudios complementarios.

Por otro lado, tal como se ha podido observar en
nuestros resultados, solo13 de 235 lesiones (5,53 %)
de las lesiones tratadas con el MAS se infectaron.
La mayoria de ellas (11 de 13) estuvo localizada
en la region sacra. Esto muestra la seguridad del
método y contrasta la idea de que las escaras, si
no se remueven, se infectan. También se observo
cicatrizacion total en 100 de 112 lesiones (89,28 %)
tratadas con el MAS, lo cual refuta el concepto
tradicional de que el tejido necrético favorece
mas necrosis e impide o demora la cicatrizacion.
Este estudio, ademas, ha permitido observar una
relacion directa entre el tamano de las lesiones y el
TC de las mismas, al igual que el estudio realizado
por Attinger et al., en 2006.2

Debido a que el estudio solo se ha realizado en
lesiones profundas (grados Il y IV), no ha sido
posible observar una relacién entre la profundidad
delalesionylos TC.Sin embargo, el alto porcentaje
de lesiones sin cicatrizar observado en las lesiones
profundas localizadas en la region trocantérea,
por ejemplo, soportaria esta hipotesis. Ambas
variables (tamafo y profundidad) requieren de
estudios adicionales de adecuado diseno para su
valoracion.

En este estudio no se han utilizado tipo alguno de
parches oclusivos, muy difundido en nuestro medio.
Esto debido al cuestionamiento de su utilidad para
tratar escaras (lesiones necréticas) por diferentes
estudios.”?? Se ha observado una mayor frecuencia
de infeccion del tejido necrético en las lesiones
de este tipo cubiertas con parches oclusivos en
varios estudios publicados.?#3! En las lesiones
de tipo Ulceras, también ha sido cuestionado su
uso. Asi, Dunville et al, en 2011,*2 en una revision
sistematizada realizada en lesiones de pie
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diabético, observaron que se carecia de evidencia
de que este tipo de apodsitos sea mas ventajoso
que los convencionales. Se ha observado que son
de utilidad para lesiones ulceradas no cavitadas
para favorecer el proceso de reepitelizacion de las
lesiones.* En lesiones cavitadas con alto exudado
se ha observado una mayor probabilidad de
infeccion de estas lesiones.”**' Ademas, puede
generar maceracion de los bordes cutaneos,
retraso en la cicatrizacion de estas lesiones y
dermatitis de contacto.”?>?* Bajo este panorama
descrito, el uso de estos parches es una alternativa
en el tratamiento de ciertos tipos de lesiones y no
debe ser utilizado de manera indiscriminada.

Se puede deducir de este estudio que el uso del
MC representa un mayor costo de atencion para
la institucion debido a que un mayor numero
de pacientes no cicatrizan sus lesiones, lo
cual demanda tratamientos por periodos mas
prolongados, aunque este aspecto requerira de
estudios adecuados para su confirmacion.

Finalmente, los resultados observados permiten
de alguna forma sustentar la clasificacion de
lesiones cutaneas propuesta por Rossell* en la
cual se plantea tratar a las lesiones de acuerdo
a su morfologia: lesiones superficiales, escaras y
Ulceras, a diferencia de la clasificacion tradicional
propuesta por el NPUAP! con cuatro grados de
profundidad, la cual no tiene mayor aplicacion
en la practica. Los resultados obtenidos en este
estudio serviran para sustentar los protocolos
utilizados actualmente en el Padomi en la
blsqueda de mejorar la atencion de los pacientes
de esta patologia.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con los métodos utilizados
(convencional -MC-y autolitico seco -MAS-) varian
segln la localizacion anatémica de la lesion.
El uso del MAS ha demostrado ser mas eficaz
(menor tiempo de cicatrizacién y menor nimero
de lesiones que no cicatrizaron) que el MC en el
tratamiento de las Ulceras de presion localizadas,
sobre todo, en la regidn trocantérea. Asi, el MAS
es una alternativa a considerar en el tratamiento
de las Ulceras de presion localizadas en la region
trocantérea y talones.



\

FONDO

Rossell-Perry P, Aguirre-Flores-Rosas M, Jiménez-Villafan |
EDITORIAL
COMUNICACIONAL

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

|. Pressure ulcers prevalence, cost and risk assessment: consensus
development conference statement- The National Pressure
Ulcer Advisory Panel. Decubitus. 1989;2(2):24-28.

2. Mulder GD. Cost-effective managed care: gel versus wet-to-dry
for debridement. Ostomy Wound Manage. 1995;41(2):68-70,72,
74.

3. Alvarez OM, Fernandez-Obregon A, Rogers RR, Bergamo L,
Masso J, Black M. A prospective, randomized, comparative study
of collagenase and papain-urea for pressure ulcer debridement.
Wounds. 2002;14(8):293-301.

4. Rossell Perry P. Manejo basico de las lesiones cutaneas cronicas
basado en evidencias cientificas. Lima: Ed. Universidad San
Marcos; 2012.

5. Bradley M, Cullum N, Sheldon T. The debridment of chronic
wounds: a systematic review. Health Technol Assess. 1999;3(17
Pt 1):111-1V,1-78.

6. Thow J, Smith J. Update of systematic review on debridment.
Diabetic Foot. 2003;6(1):12-16.

7. Brem H, Lyder C. Protocol for the successful treatment of
pressure ulcers.Am | Surg. 2004;188(1A Suppl):9-17.

8. Attinger CE,Bulan E, Blume PA. Surgical debridement.The key to
successful wound healing and reconstruction. Clin Podiatr Med
Surg. 2000;17(4):599-630.

9. Bucalo B, Eaglstein WH, Falanga V. Inhibition of cell proliferation by
chronic wound fluid.Wound Repair Regen. 1993;1(3):181-186.

10. Trengove NJ, Stacey MC, MacAuley S, Bennett N, Gibson J,
Burslem F, et al. Analysis of the acute and chronic wound
environments: the role of proteases and their inhibitors.VWWound
Repair Regen. 1999;7(6):442-452.

I1. Yager DR, Zhang LY, Liang HX, Diegelmann RF, Cohen IK.Wound
fluids from human pressure ulcers contain elevated matrix
metalloproteinase levels and activity compared to surgical
wound fluids. | Invest Dermatol. 1996;107(5):743-748.

12.Werner S, Grose R. Regulation of wound healing by growth
factors and cytokines. Physiol Rev. 2003;83(3):835-870.

13. ErgunT,Giirbiiz O,Harvell |, Jorizzo J,White W.The histopathology
of pathergy: a chronologic study of skin hyperreactivity in
Behget's disease. Int ] Dermatol. 1998;37(12):929-933.

14. Falanga V. Chronic wounds: pathophysiologic and experimental
considerations. ] Invest Dermatol. 1993;100(5):721-725.

I5.Lew DP, Waldvogel FA. Osteomyelitis. Lancet. 2004;364(9431):
369-379.

16.Robson MC, Lea CE, Dalton |B, Heggers JP. Quantitative bacte-
riology and delayed wound closure. Surg Forum. 1968;19:501-502.

|7.Robson MC, Stenberg BD, Heggers |P.Wound healing alterations
caused by infection. Clin Plast Surg. 1990;17(3):485-492.

18. Robson MC.Wound infection.A failure of wound healing caused by
an imbalance of bacteria. Surg Clin North Am. 1997;77:637-650.

19.Lewis VL Jr, Bailey MH, Pulawski G, Kind G, Bashioum RW,
Hendrix RW. The diagnosis of osteomyelitis in patients with
pressure sores. Plast Reconstr Surg. 1988;81(2):229-232.

20.Byrd HS, Spicer TE, Cierney G 3rd. Management of open tibial
fractures. Plast Reconstr Surg. 1985;76(5):719-730.

21. Attinger CE, Janis JE, Steinberg ], Schwartz |, Al-Attar A, Couch
K. Clinical approach to wounds: debridement and wound bed
preparation including the use of dressings and wound-healing
adjuvants. Plast Reconstr Surg. 2006;117(7 Suppl):72S-109S.

22.Martinez de Jesus F Pie diabético: atencion integral. En:
Asociacion Mexicana de Cirugia General. Temas de cirugia.
México: McGraw-Hill; 1999.

23.Marshall DA, Mertz PM, Eaglstein WH. Occlusive dressings.
Does dressing type influence the growth of common bacterial
pathogens? Arch Surg. 1990;125(9):1136-1139.

24. Hermans MHE, Bolton LL. Air exposure versus occlusion: merits
and disadvantages of different dressings. ] Wound Care. 1993;
2(6):362-365.

25. Finnie A. Hydrocolloids in wound management: pros and cons. Br
] Community Nurs. 2002;7(7):338, 340, 342.

26.Bolton L, Pirone L, Chen WY], Lydon M. Dressings’ effect on
wound healing. Wounds. 1990;2(3):126-134.

27.Jones V, Grey JE, Harding KG. Wound dressings. BMJ. 2006;332
(7544):777-780.

28. Falanga V. Occlusive wound dressings. Why, when, which? Arch
Dermatol. 1988;124(6):872-877.

29.Kannon GA, Garrett AB. Moist wound healing with occlusive
dressings. A clinical review. Dermatol Surg. 1995;21(7):583-590.

30. Foster A, Spencer S, Edmonds M. Deterioration of diabetic foot
lesions under hydrocolloid dressings. Pract Diabetes Int. 1997,
14(2):62-64.

31. Lithner FAdverse effects on diabetic foot ulcers of highly adhesive
hydrocolloid occlusive dressing. Diabetes Care. 1990;13:814-815.

32. Dumville JC, Deshpande S, O’Meara S, Speak K. Foam dressings
for healing diabetic foot ulcers [Internet]. Cochrane Database
Syst Rev. 201 15(9):CD0091 | I. Disponible en: http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD0091 | |.pub3/pdf

33.Sasseville D, Tennstedt D, Lachapelle M. Allergic contact
dermatitis from hydrocolloid dressings. Am | Contact Dermat.
19978(4):236-238.

Correspondencia
Dr. Percy Rossell-Perry
prossell3p@hotmail.com

Fecha de recepcion: 5 de febrero de 2014
Fecha de aceptacion: 10 de marzo de 2014

Acta Med Per. 2014:31(1):23-33 (33




