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PROLOGO

A lo largo de la formacion como enfermeras las actividades de cuidado
deben estar basadas en los diferentes hallazgos que permitan realizar un
acertado diagnostico de enfermeria y con base en éste, planear las diferentes
actividades, y por supuesto su posterior evaluacion.

La terapia de presion negativa tépica representa una de las ultimas
técnicas utilizadas con gran éxito en el manejo de heridas de diferentes tamafos y
localizaciones, debido a que promueve la formacién del tejido de granulacion,
limita la infeccion y permite un adecuado control de pérdida de liquidos
corporales.

Por esta razén, se plantean su fundamentacion y sus actividades. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que cada paciente es individual y éstas pueden
variar de un paciente a otro.

La terapia con presién negativa topica (PNT) es una manera de actuar
positivamente en el ambiente de la herida aplicando presion subatmosférica,
acelerando el proceso de curacion de la misma. Se realiza una presentacion
actualizada del tratamiento con PNT, su desarrollo, fundamentos tedrico-practicos
y aplicaciones clinicas. A pesar que aun faltan estudios rigurosos que permitan
evaluar la superioridad de la PNT versus otros métodos terapéuticos, la
experiencia internacional ganada con su aplicacion es vasta y positiva. Se
presenta la experiencia con el uso de la terapia con PNT en el servicio de cirugia,
con un total de cuarenta (20) pacientes con fistula enterocutanea, de ambos
sexos Yy con un total de doce (12) enfermeros del servicio, en el periodo de julio —

agosto del 2009 en el Hospital Luis Lagomaggiore, provincia de Mendoza.
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INTRODUCCION

A pesar del conocimiento de la fisiopatologia de las fistulas
enterocutaneas un gran numero de ellas presentan una evolucion térpida, debido
a que no se toman las medidas oportunas. Favoreciendo las apariciones de
infecciones, lo que conlleva al retardo de la cicatrizacion, deterioro del estado
general, reintervenciones quirurgicas, aumentando considerablemente el gasto de
recursos y de tiempo de estancia hospitalaria.

El Hospital Luis Lagomaggiore, donde se realizé esta investigacion, es una
de las instituciones de alta complejidad principal de la provincia de Mendoza, con
caracteristica polivalente, cuenta con el mayor grado de especializacion vy
tecnologia, ademas es escuela de formacién de recursos humanos en salud vy
centro de investigacion.

Hemos iniciado las curaciones de fistulas enterocutaneas, con una técnica
innovadora para nuestra institucion, optimizando los recursos disponibles,
denominada Presion Negativa Topica (PNT).

Basicamente su mecanismo de accién es a tres niveles del proceso de
curacion de heridas:

- remocion del excedente de liquido intersticial,

- trasmisién de fuerzas mecanicas que estimulan la proliferacién tisular y

Humedad y temperatura.

La mayoria de éstas se consideran como técnicas avanzadas en el
cuidado de heridas. Las mismas se definen como aquellas que inciden en el
proceso de curacion de heridas en forma activa y positiva por contrarrestar,
eliminar o disminuir significativamente por los menos dos factores que puedan

comprometer este proceso.



La presion negativa topica (PNT) desarrollada por los Dres. L. Argenta y
M. Morykwas en 1931 es una técnica que actua activa y positivamente en el
ambiente de la fistula, promoviendo la cicatrizaciéon humeda, utilizando una
presion subatmosférica controlada y local.

Esta técnica es un conjunto de actividades multidisciplinaria, con una
participacion activa del personal de enfermeria encaminada a promover la
cicatrizacion de heridas en un medio estéril, humedo y cerrado.

Las contraindicaciones de aplicar presion negativa topica son escasas,
limitdndose a heridas que presentan restos necréticos, los tumores, la

osteomielitis no tratada y las fistulas a érganos o cavidades.

Cita Bibliografica: Dres. L. Argenta y M. Morykwas en 1931



PLANTEO PROBLEMA

¢, Como influyen en los cuidados de enfermeria la utilizacion de presién
negativa topica en pacientes con fistulas enterocutaneas, internados en el servicio
de cirugia del hospital Luis Lagomaggiore de Mendoza en el periodo julio- agosto

del afio 20097



MARCO TEORICO

Hay heridas en donde proceso de cicatrizacion puede también empezar
con una fase erosiva acompanada de un importante proceso inflamatorio en la
que el tejido expuesto se cubre con una capa de sangre o fluido seroso. Como
resultado del incremento de la capilaridad y de la permeabilidad venosa, se
produce una liberacion de gldbulos rojos, plaquetas y leucocitos en la herida.

Durante los primeros dias (2°-3°) predominan los neutrdfilos, para
posteriormente dar paso a los macréfagos (5°-6°) con importante actividad
fagocitaria e inductora de productos precursores de la aparicion de los
fibroblastos. Estos ultimos empiezan a estar presentes en la base de la herida
alrededor del 4° o 5° dia y son los responsables de la produccion de los
precursores del colageno.

Alrededor del 2°-3° dia empiezan a aparecer células endoteliales en el
tejido de desarrollo inflamatorio. Los macréfagos eliminan pequenos coagulos
fibrosos y liberan factores de crecimiento que estimulan la reconstruccion de la
estructura reticular de capilares, elementos estos ultimos que son fundamentales
para aportar células y nutrientes al nuevo tejido.

A medida que avanza el proceso de cicatrizacion, aparece el tejido de
granulacion, tejido formado por fibras de colageno, fibroblastos y una peculiar
mezcla de polisacaridos y sales junto a otros productos coloidales y vasos
sanguineos de nueva creacion. El tejido de granulacién rellena el lecho de la
herida y produce una especie de matriz gelatinosa proveniente del interior de las
mallas de fibras de colageno que con el tiempo ira siendo reemplazado por tejido

conectivo.



Paralelamente al recubrimiento del lecho de la lesién por tejido de
granulacién se pone en marcha la fase de contraccion, fase que empieza
alrededor del final de la primera semana y que puede continuar hasta que se
rellena el espacio correspondiente al lecho de la herida, en la que los mio-
fibroblastos, producen una disminucién del area de la lesion por contraccion de
los bordes hacia el centro de la herida.

La produccion de tejido de granulacion continia hasta que la base de la
cavidad producida por la herida esté préoxima al nivel de la piel circundante,
momento en que el epitelio que hay alrededor de la lesidn, empieza a extenderse
hacia el centro de la lesién recubriéndola, restaurandose la continuidad de la
epidermis.

Posteriormente se produce el remodelado del nuevo tejido formado, que
puede durar meses y que concluye con la reconstruccion total del tejido lesionado.

Para que el cierre de la herida sea lo mas rapido y con la mayor calidad
posible, hemos de crear el ambiente tisular mas adecuado y evitar los factores
que entorpezcan dicho proceso (escasa perfusion tisular y contaminacién
bacteriana).

Como toda herida el desarrollo de una fistula enterocutdaneas trae
aparejado un sin numero de connotaciones en el paciente, desde el impacto
emocional que significa la salida de liquidos por la piel, hasta los trastornos
metabdlicos que trae aparejado el empeoramiento de las enfermedades de base,
y en el médico: impotencia por aliviarlo, en el personal de enfermeria: la
necesidad de aliviar y realizar todas las acciones encaminadas a cubrir las
necesidades basicas del paciente, en el medio familiar: desorden familiar,

intranquilidad e incluso ansiedad que le trasmiten al paciente, finalizando en el

5



medio hospitalario: movilizacidn de recursos que dispone el hospital para su
recuperacion.

El progreso alcanzado en los cuidados de los pacientes ha mejorado
considerablemente. Entre esos avances se encuentra el mejor conocimiento de la
nutricion quirdrgica y el advenimiento de las técnicas de alimentacién parenteral
total, la reposicion de liquidos y electrolitos, la utilizacion de somatostatina o sus
analogos y el desarrollo de un método de oclusién del orificio intestinal por
compactacion a muy bajas presiones.

No obstante el desarrollo de una fistula enterocutaneas sigue siendo un
problema quirurgico complejo y de dificil tratamiento, lo que lleva a ser tratados a
los pacientes en hospitales de alta complejidad.

Se denomina fistula a un trayecto que comunica dos superficies
revestidas de epitelio cuyas paredes estan formadas, generalmente, por tejido de
granulacién. Por lo tanto la mejor manera de definir este trayecto es la mencién de
las estructuras que conecta (colovesical, gastrocdlica, entercutanea).

Pueden ser internas o externas: Las internas, dos visceras huecas o
espacios potenciales y no se incluyen en este trabajo. Si la comunicacién se
produce entre una viscera y la piel se denomina fistula externa o enterocutaneas
(este es el caso de las fistulas enterocutaneas que es el trayecto entre el tubo
digestivo y la piel). Ocasionalmente se combinan ambos tipos y se constituye una
fistula mixta.

Las fistulas enterocutaneas pueden clasificarse de diversa manera:

- De acuerdo a su trayecto pueden ser simples o complejas segun tengan

una comunicacion directa con la piel o con muchos trayectos o incluso

desembocar en un absceso o cavidad.



- De acuerdo a su ubicacion en el tubo digestivo pueden ser terminales o
laterales. En las primeras, no hay continuidad intestinal o practicamente no existe
(son lesiones de tratamiento exclusivamente quirurgico). Las laterales, de mejor
pronéstico, se originan en defectos parciales del tracto gastrointestinal.

- De acuerdo a su ubicacién topografica podran ser: esofagicas, gastricas,
duodenales, yeyuno-ileales, y de intestino grueso.

- Con relacion al débito, se clasifican en fistulas con débito alto (mayor de
500 cc en 24 Hs.) o con débito bajo (menor de 500 cc en 24 Hs.). Las de alto
débito se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad y muestran menos
tendencia al cierre espontaneo, asi como en general, se originan en zonas
proximales del intestino delgado.

Las fistulas que tienen su origen en el tracto digestivo pueden formarse
por diferentes mecanismos:

a- Fistulas congénitas: son consecuencia de errores en el desarrollo

prenatal. Son raras. Se deben a la falla de obliteracion del conducto
onfalomesentérico, que determina la produccion de una fistula que aparece en el
ombligo. Cuando se produce la obliteracion incompleta del conducto vitelino,
suele persistir sélo el extremo intestinal, dando lugar al diverticulo de Meckel.
Raras veces, todo el conducto se mantiene permeable y forma una fistula externa.
El diagndstico se realiza al observarse la emision de heces a través del ombligo.

b- Fistulas adquiridas: pueden ser provocadas por multiples causas, pero

en la gran mayoria de los casos existe un componente infeccioso afiadido que las
produce o mantiene. Las podemos dividir segun su mecanismo de formacion en:

1- Fistulas traumaticas: los traumatismos penetrantes que atraviesan una

0 mas visceras pueden provocar fistulas enterocutaneas, como por ejemplo las
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heridas de arma blanca o por armas de fuego. Asimismo, los traumatismos
cerrados que lesionan el duodeno o el pancreas pueden ocasionar abscesos
retroperitoneales que al abrirse en otra viscera o al exterior dan lugar a trayectos
fistulosos. En este apartado podemos incluir las fistulas provocadas por cuerpos
extrafios que actuan desde el interior del tubo digestivo debido a la deglucién de
espinas de pescados, mondadientes u objetos metélicos, o por la erosién
producida en el intestino por mallas de polipropileno.

2- Fistulas inflamatorias: en el pasado y antes del advenimiento de la

anestesia general y los antibiéticos, eran la manifestacion final de un plastron por
colecistitis aguda, diverticulitis, hernia estrangulada o apendicitis que se fijaba a la
pared del abdomen abriéndose a la piel, estableciéndose la fistula. En este
apartado se incluyen ademas las fistulas asociadas a la enfermedad de Crohn.
Las mismas pueden ser de dos tipos:

a)- Se origina a partir de una sutura digestiva hecha sobre tejido sano y
por lo tanto no se diferencia del resto de las fistulas postoperatorias.

b)- El otro tiene su punto de partida en una zona enferma. Las infecciones
por amebiasis, actinomicosis, coccidiodomicosis, tuberculosis y salmonela han
sido implicadas también en el desarrollo de fistulas intestinales.

3- Fistulas neoplasicas: se deben habitualmente a un carcinoma que

actua por invasion directa o bien por obstruccion con perforacién proximal y
formacion de un absceso con posterior exteriorizacion a través de un orificio
fistuloso.

4- Fistulas postradioterapia: las radiaciones ionizantes lesionan mas

intensamente a la mucosa que a los otros tejidos del tubo digestivo, sin embargo,

dependiendo de la dosis y la periodicidad, pueden llegar a producirse alteraciones

8



vasculares (endarteritis obliterante y endoflebitis) que ocasionan isquemia,
favoreciendo por tanto la contaminacién bacteriana y fistulizacién.

5- Fistulas postoperatorias: constituyen el grupo mas comun vy

representan entre el 85 al 90 % de diversas series. Aparecen en el 0,5 al 2 % de
las intervenciones del abdomen. Comunican con la piel pues la herida quirurgica
permite una rapida emigracién hacia la superficie siguiendo el trayecto de un
drenaje, o a través de la herida de la laparotomia.

El procedimiento original mas frecuente es una emergencia, una re-
operacion por obstruccidn, una peritonitis post-operatoria, 0 una cirugia electiva
con algun inconveniente técnico. Aparecen de manera inesperada en el
postoperatorio y son ocasionadas por lesiones involuntarias e inadvertidas del
intestino en el curso del acto quirurgico o por dehiscencia de una sutura intestinal.

Podemos nombrar como factores predisponentes relacionados con la
técnica quirurgica a los siguientes:

- uso de capitonaje en el cierre de laparotomias,

- empleo de prétesis no re-absorvibles directamente sobre la viscera para
cubrir defectos parietales,

- tubos de drenajes o cuerpos extrafios en la cavidad (gasas) que
dificulten la cicatrizacién o erosionen la pared intestinal,

- deficiente relajacion anestésica,

- técnica quirurgica defectuosa y estrategia quirurgica inadecuada.

Por otra parte, cabe considerar los factores relacionados con el estado del
paciente a saber: desnutricion, hipo-proteinemia, anemia, neoplasias, quimio y

radioterapia, uso prolongado de corticoides, diabetes y drogas inmunosupresoras.



Por ultimo, suelen condicionar el desarrollo de fistulas postoperatorias
factores locales como: sutura sobre paredes con procesos inflamatorios
(enfermedad diverticular, Crohn) o neoplasicos, irradiaciéon previa del intestino,
suturas isquemiantes o0 sobre cabos desvascularizados, infeccion
perianastomoética en el periodo postoperatorio precoz, obstruccion distal y
defectuosa limpieza mecanica intestinal. Cabe la reflexion, el operado del tubo
digestivo depende de la anastomosis, de alli lo de estrategia quirdrgica adecuada
y saber cuando se debe postergar su confeccién.

En el pasado la causa mas comun de fistulas externas era la extension
espontanea de enfermedades intra-abdominales a través de la pared abdominal
(por ejemplo necrosis de una hernia estrangulada, la extension de un carcinoma
de colon o la perforaciéon de un empiema vesicular). En la actualidad las causas
mas frecuentes de fistulizacidén externa son las intervenciones quirurgicas (amplia
mayoria) y la enfermedad de Crohn.

Las fistulas enterocutaneas ocasionan diversos trastornos que pueden
poner en peligro la vida del enfermo. Los podemos sistematizar de la siguiente
forma:

a- Pérdida del contenido gastrointestinal: las secreciones de las glandulas

salivales, el estbmago, el duodeno, el pancreas, el higado y el intestino delgado
suman un total de 8 a 10 litros por dia. Este liquido es rico en sodio, potasio, cloro
y bicarbonato. El grado de deplecién de volumen y de desequilibrio electrolitico
depende del nivel del intestino en que la fistula asienta y del débito de la misma.
Las anormalidades mas comunes encontradas son: deplecion volumétrica, hipo-

potasemia y acidosis metabdlica. Por otra parte, el déficit de absorcién de los
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nutrientes que se pierden origina alteraciones nutricionales globales o déficit
vitaminicos.

b- Problemas cutaneos: las secreciones digestivas, por su contenido

enzimatico, su pH y el contenido de bacterias, al actuar sobre la piel ocasionan
una ulceracidn con maceraciéon y celulitis que producen una considerable
incomodidad a los pacientes.

c- Infeccién: la presencia de un cierto grado de infeccidon es inevitable en
las fistulas externas.

La mayoria aparecen luego de la contaminacibn de un espacio
normalmente estéril por bacterias gastrointestinales. El absceso no sélo puede
causar la fistula sino que también puede ser una complicacion de ella. La sepsis
abdominal no controlada puede llevar a la bacteriemia y a la infeccién de sitios
adyacentes o distantes. La extension local suele producir la infeccién de heridas
operatorias; la siembra a distancia produce otros problemas, como los abscesos
esplénicos, hepaticos y endocarditis. La desnutricion suele predisponer al
paciente a los episodios reiterados de sepsis sistémicas. Puede decirse que la
infeccidn incontrolada es hoy la principal causa de muerte en estos enfermos.

d- Problemas vasculares: la digestion enzimatica y la erosién de grandes

vasos puede llevar a una hemorragia masiva. La forma lenta de pérdida
sanguinea es la mas comun y se produce por el babeo crénico de un trayecto
fistuloso friable. La inmovilizacién favorece la enfermedad trombo-embdlica
venosa.

e- Problemas respiratorios: la mala nutricion, la sepsis, el dolor, y la

presencia de derrames pleurales, en ocasiones, sumado la inmovilizacion
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prolongada del paciente, hace que favorezca considerablemente la dificultad de
la funcion respiratoria.

f- Complicaciones iatrogénicas: al tratarse de pacientes que precisan

internaciones prolongadas y que son sometidas a numerosas y agresivas
practicas médicas, es de esperar que sufran diversas complicaciones
relacionadas con las terapéuticas aplicadas.

Los pacientes con fistulas enterocutaneas suelen mostrar la salida

evidente de contenido intestinal o gases a través de un orificio anormal o de una
incisidn utilizada para una operacion reciente.
Las fistulas externas precoces presentaran un cuadro de abdomen agudo
postoperatorio inflamatorio acompanado de ileo y la salida por la herida de
material purulento y luego intestinal. Si el proceso se bloquea se mantendra una
conducta expectante, si es generalizado o acompanado de evisceracion debera
operarse.

Otros enfermos debutan con un absceso con evacuacion de abundante
material purulento que puede enmascarar la presencia de la fistula al hacer
pensar en una infeccion de la herida. Si el drenaje persiste y el diagndstico de
fistula es dudoso debe recibir azul de metileno por boca para luego observar si
eso aparece en el drenaje o por la herida. Su aparicion confirma la presencia de
una fistula enterocutaneas.

Los estudios diagnésticos deben ser planeados no sélo para establecer la
presencia y localizacion de la fistula sino también su posible etiologia. Se

aconseja la siguiente metodologia de estudio:
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a- Fistulografia: apunta a determinar:

1-  El sitio de origen.

2-  La continuidad intestinal.

3-  Sihay obstruccion distal.

4-  Estado del intestino alrededor de la fistula.

5-  Si existe cavidad abscedada asociada.

Se utiliza material de contraste hidrosoluble. Si el trayecto u orificio
externo es pequefio se inyecta a través de una sonda fina, si es grande a través
de una sonda de Foley que evita el reflujo. La inyeccion de contraste debe
realizarse en forma lenta, sin excesiva presion y bajo control radioscopico.

b- Radiografia de transito del tubo digestivo (transito baritado): para

precisar el estado de las Asas tanto proximales como distales, determinar
patologia asociada y la longitud del intestino restante.

c- Colon por enema: para asegurar la integridad de la luz y detectar

neoplasias y/o fistulas asociadas.

d- Endoscopia: los estudios endoscopicos (fibro-endoscopia digestiva
alta, fibro-citoscopia) seran necesarios cuando se deba certificar por anatomia
patoldgica la naturaleza de algunas lesiones. La colangiografia endoscopica es de
eleccion en las fistulas bilio-pancreaticas.

e- Ecografia: para detectar cavidades con abscesos, es un método
barato, no invasivo, facil de repetir y de buen rendimiento. Puede usarse para
puncion y drenaje de abscesos.

f- TAC: se utiliza como diagndstico y como terapéutica por la posibilidad

de realizar drenajes percutaneos de focos sépticos.
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g-_Pielografia_intravenosa (descendente) y pielograma retrégrado: son

valiosos si se sospecha compromiso urinario (fistulas nefrentéricas).

h- Estudios con isétopos: los rastreos diferidos con HIDA marcado con

Tc99m pueden ofrecer algunas ventajas diagnosticas, sobre radiografia
convencional en ciertas fistulas enterocutaneas proximales.

Es importante implementar los estudios a la brevedad, en la medida que
se recupere y estabilice el enfermo, y de acuerdo a la infraestructura disponible
(se recalca la necesidad de hospitales de alta complejidad para la atencion de
estos enfermos).

El paciente que presenta una fistula enterocutanea puede mostrar
diferentes y graves problemas. La sepsis, la deplecién volumétrica, la acidosis,
los desequilibrios electroliticos y la desnutricion son todas condiciones que
requieren un tratamiento urgente y agresivo.

Las llaves para el manejo exitoso son:

1- Obtener control de la fistula.

2- Combatir la sepsis.

3- Desde el comienzo mantener un adecuado control nutricional.

La estrategia terapéutica apunta a:

1- Corregir la volemia y compensar el balance hidro-electrolitico.

2- Drenaje de abscesos de acceso facil para control de la fistula.

3- Proteccion de la piel.

4- Comenzar la nutricion parenteral total.

5- Posibilidad de realizar alimentacién enteral.

6- Investigacion de focos sépticos.

7- Mantener un aporte calérico adecuado.
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8- Tratamiento quirurgico.

El primer paso del tratamiento consiste en la restauracion del volumen
circulante normal y la correccion de los desequilibrios electroliticos y acido-base.
Se hara rapida evaluacion clinica y de laboratorio. Se deben monitorizar y medir
todas las pérdidas. Es conveniente la recoleccion de orina por sonda vesical. Si
hay ileo o retencion gastrica se colocara sonda nasogastrica.

La PVC debe ser mantenida entre 5 y 10 cm de H20 y la diuresis debe
mantenerse por encima de 30 cm/hora.

Debido a que el déficit de volumen se debe principalmente a la pérdida de liquido
extracelular, su reposicion debe ser efectuada con soluciones isoténicas.
Deben corregirse las deficiencias de potasio, calcio y otros electrolitos.

Tan pronto como se reconoce la fistula se debe proteger la piel. Hay que
evitar la colocaciéon de apdsitos, compresas, panalines que mantienen la humedad
y maceran la piel. La falta de recoleccion de material produce el derramamiento
de liquidos intestinales que favorecen la formacion de escaras en zonas de
decubito.

Se utilizan para la proteccion de la piel: pasta de Karaya, pasta de

aluminio, crema de 6xido de zinc, tintura de Benjui y hasta barniz marino.

Cita bibliogréafica: INFORMACION DE SALUD. REVISTA DE LA AMA (Asociacion Médica Argentina)
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Para recoger y cuantificar el débito Fernandez y col. Presentaron un
sistema de vacio y compactacion utilizando presion negativa tépica, que sirve
para la proteccion de la piel, el control de los afluentes, el cierre de cavidades y
abscesos y el tratamiento definitivo de la fistula con muy buenos resultados. Se
basa en el uso de muy bajas presiones atmosféricas, que compacta una masa de
fibras poliméricas sobre el orificio fistuloso, ocluyéndolo como una tapa o “pared
dique”. Ello permite la ingesta oral casi inmediata y la de ambulacion del enfermo.

Los autores publican una reduccion del débito de la fistula del 98% en las
primeras 24 horas, una sustancial reduccion del tiempo promedio del tratamiento
y de la mortalidad. Este método esta indicado para tratar fistulas enterocutaneas
de alto débito, pero no debe aplicarse cuando hay dificultad distal en el transito.
Es necesario solucionar primero dicha situacion y después considerar este

sistema.

Cita bibliografica Dres. Fernandez y col
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Para controlar estado nutricional del paciente se tiene en cuenta los
resultados de laboratorio y se mide el indice de masa corporal del mismo. El
indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la
talla de un individuo.

Se calcula segun la expresion matematica: FORMULA DE INDICE DE MASA
CORPORAL

_ el
e - Pesolkgl

altura?(m)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También
depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo.
En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar
su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacién
Mundial de la Salud. (Véase la tabla n° 1)

Tabla 1: clasificacion internacional (de la OMS: Organizacién Mundial de la Salud)
del estado nutricional (infra peso, sobrepeso y obesidad) de acuerdo con el IMC

(indice de masa corporal).
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Clasificacion

Infra peso
Delgadez severa
Delgadez moderada

Delgadez aceptable

Normal

Sobrepeso

Pre obeso

Obeso

Obeso tipo |

Obeso tipo Il

Obeso tipo Il

Valores principales
<18,50
<16,00

16,00 - 16,99

17,00 - 18,49

18,50 - 24,99

225,00

25,00 - 29,99

230,00

30,00 - 34,99

35,00 - 39,99

240,00

IMC (kg/m?)

Valores adicionales
<18,50
<16,00

16,00 - 16,99
17,00 - 18,49
18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
225,00
25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
230,00
30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
35,00 - 37,49
37,50 - 39,99

240,00

Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

El control del estado de nutricidon y la institucidon de apoyo nutricional han

mejorado la evolucion general de los pacientes con fistula enterocutaneas.

Cita bibliografica OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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La terapéutica nutricional apunta a cubrir las necesidades basales, el
consumo energético adicional y sus necesidades plasticas. En forma ideal los
pacientes deben recibir de 3000 a 5000 calorias no protéicas por dia, junto con
100 a 200 grs. de aminoacidos. El apoyo nutricional puede ser provisto por via
parenteral o enteral. En la mayoria de los casos la alimentacién parenteral total se
inicia en forma rapida en el curso del tratamiento y se utiliza hasta tanto se pueda
usar el intestino para la nutricion enteral total. Utilizandose una via venosa central
exclusiva, utilizando todas las técnicas de asepsia.

La via periférica es util para la infusion de liquidos, medicamentos vy
lipidos. La elevada osmolaridad de las soluciones glucosadas superiores al 10%,
causan rapidamente flebitis.

Los detalles técnicos de la nutricion parenteral total escapan a los
alcances de éste trabajo, pero sintéticamente diré que se aportan:

- Grasas: lipidos IV al 10% en envases de 500cc. No deben superar el
60% del gasto energético calculado y se recomienda administrar por via
periférica.

- Hidratos de carbono: soluciones de dextrosa al 10%, 25% y 50% por 500
cc. Se calcula el 50% del gasto energético en hidratos de carbono. Soluciones de
25% y de mayores concentraciones se deben administrar por via central.

- Aminoacidos.

- Vitaminas.

- Electrolitos y oligoelementos.
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Para poder utilizar la nutricion enteral, la via de eleccion para la
alimentacion es el tracto gastrointestinal como hecho natural. Estimula la funcion y
recuperacion del intestino. Se indica en fistulas distales, en las proximales sélo si
se puede acceder al intestino distal y si no hay evidencias de obstruccién. El
criterio escencial para iniciar la alimentacion es que el conducto gastrointestinal
sea funcionante (ausencia de ileo).

Se utilizan las siguientes vias de administracion: sonda nasogastrica o
nasoenteral, faringostomia o esofagostomia, gastrostomia, yeyunostomia,
coldénica y transfistula.

Las dietas entéricas se pueden dividir en dos grupos:

a- Elementales o monoméricas: los nutrientes esenciales se encuentran

en forma molecular pequefa, que se asimila facilmente y requiere poca o ninguna
digestion. Son hiperosmolares y la presencia de aminoacidos las hace
desagradables.

b- De proteinas totales o poliméricas: los nutrientes se encuentran en

forma de moléculas de alto peso. Tienen menor osmolaridad. Son mas baratas y
agradables.

Las ventajas de la nutricion enteral total sobre la nutricion parenteral total
son: el menor riesgo de infeccion, la posibilidad de utilizar mezclas nutricionales
no estériles, el mayor rendimiento metabdlico, menor riesgo de disbalance del

medio interno, estimulacién nutritiva del aparato digestivo y menor costo.
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Uno de los puntos mas importantes del tratamiento es el manejo de la
sepsis. Se debe sospechar el diagndéstico de foco séptico ante la presencia de
temperatura mayor de 39° durante varios dias, supuracion visceral o cavitaria que
requiere drenaje, hemocultivo positivo, reduccion de la resistencia periférica y
gasto cardiaco alto.

Se investigara el estado de los catéteres, pulmodn, infeccién urinaria,
flebotomias, herida operatoria y se cultivara.

La ecografia y la TAC son muy utiles para diagnoéstico de absceso
intrabdominales y pueden permitir el drenaje percutaneo de las cavidades.

Si existen signos de sepsis se debe comenzar la administracion de
antibidticos de amplio espectro, con cobertura para la mayor parte de los
microorganismos intestinales.

La duracion del tratamiento conservador debe ser adaptada a cada
paciente. Si la nutricion puede ser mantenida, el débito decrece y no aparecen
complicaciones sépticas, el tratamiento médico debe proseguir ofreciendo la
oportunidad para que la fistula cierre por si sola. Por ello, el plan inicial racional
debe consistir en, por lo menos un mes de tratamiento conservador no quirurgico.

La mayor parte de las fistulas que cierran espontaneamente lo hacen
durante el primer o segundo mes. Si transcurrido este plazo, persiste el débito
esta indicada la cirugia. Numerosos factores se asocian con esta persistencia,
como la irradiacion previa, la enfermedad de Crohn, la presencia de cuerpos
extrafos, el carcinoma, la falta de continuidad intestinal, la obstruccion intestinal o
la epitelizacion del trayecto fistuloso.

Luego de que se ha decidido la cirugia, la eleccion de la técnica de

reparacion debe ser adaptada a cada caso. Se pueden dar grandes pautas
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generales pero la solucidon es siempre particular. Las técnicas quirurgicas a
emplear son diversas. Hay procedimientos indirectos y procedimientos directos.
Los procedimientos indirectos son:

a) Exclusion bilateral o total.

b) Exclusion incompleta por anastomosis latero lateral.

c) Exclusion incompleta por anastomosis

d) Reseccion del asa fistulizada y exteriorizacion de los cabos.

Estan principalmente indicados en las operaciones de urgencia (fistulas
con débito alto no manejables) con tratamiento médico, grandes dehiscencias de
pared, sepsis incontrolada y oclusién intestinal.

Los procedimientos directos estan destinados a la cirugia electiva, con
paciente estabilizado. La operacion preferida es la reseccion del segmento
comprometido y la anastomosis primaria termino terminal.

El abordaje dependera del estado de la pared y la ubicacion de la fistula.
Se debe evitar la entrada al abdomen por lugares ocupados por heridas previas o
cerca del sitio del drenaje fistuloso. Es condicion primordial liberar totalmente el
intestino, una brida puede significar el fracaso de la anastomosis. Esta debera
confeccionarse sobre tejido sano. La lisis de adherencias debe ser delicada
evitando los despulimientos.

Se debe evitar el cierre directo de la fistula, ya que ello se asocia con una

elevada frecuencia de fracasos y reapariciéon de fistulas.

Cita bibliogréafica: INFORMACION DE SALUD. REVISTA DE LA AMA (Asociacion Médica Argentina)
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El personal de enfermeria tiene en cuenta siempre que los tratamientos
empleados han de estar dirigidos a procurar la mayor perfusién tisular posible en
la zona, para aportar los factores y nutrientes necesarios en el crecimiento celular,
siendo los factores que se han de tener en cuenta para una buena cicatrizacion:

v Valoracion del estatus nutricional.

v' Abordaje de la dimensién psicolégica.

v Fomento de actitudes de auto cuidado.

v Valoracion sistematica de situaciones y factores de riesgo.

v Disefio de acciones encaminadas a mantener la integridad de la piel.
* Atencion a factores predisponentes tales como:

v Presién prolongada en Ulceras por presion.

v Favorecimiento de la circulacion de retorno en las lesiones vasculares.

v Consecucién de un éptimo nivel de higiene.
La utilizacion de la técnica de presion negativa tépica (PNT) constituye un sistema
sofisticado, estéril y cerrado, con propiedades que hacen que el entorno para la
cicatrizacion sea humedo.
Confirmando que existen diversos mecanismos que ayudan a la cicatrizacion,
entre los que figuran:

» Aumento del flujo sanguineo local.

» Reduccién del edema.

» Estimulacion de la formacién de tejido de granulacion.

» Estimulacion de la proliferacion celular.

» Reduccion de la carga bacteriana.

» Acercamiento de los bordes de la herida entre si, acelerando el proceso de

curacion y favoreciendo una mejor estética de la herida.
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La terapia con presion negativa tépica (PNT) puede utilizarse para el
manejo de diversos tipos de heridas agudas, subagudas y cronicas en las que se
necesite estimular los procesos de reparacién tisular, en especial granulacion y
epitelizacion.

El personal de enfermeria debe comprobar datos del paciente, como la
indicacion de la cura, preparacion del material a utilizar, informar al paciente sobre
la técnica a realizar explicando las maniobras para obtener su colaboracion y
disminuir su ansiedad, siempre preservando su intimidad.

Lavado de manos y colocacion de guantes no estériles, colocar al
paciente en posicién adecuada y confortable, retirarle el apdsito existente en la
herida a curar.

Lavado de manos y colocacion de guantes estériles, observar la herida y
verificar el estado de la misma, pincelar zona peri-lesion, limpiar la herida con
suero fisioldgico 0.9%, de adentro hacia fuera y de arriba hacia abajo, secar con
toques suaves, sin friccionar.

Seleccionar el tipo de esponja de pendiendo de las caracteristicas de la
lesion. Esponja negra de poliuretano en heridas profundas y cavitadas o esponja
blanca y suave de polivinilo para heridas poco profundas, que precisen
reepitelizacion, o con exposicién tendinosa, con la tijera estéril cortar la esponja
de tamafio y forma de la herida, cubriendo la totalidad del fondo y paredes de la
misma para evitar que se creen cavidades y espacios muertos. Si por la forma de
la herida queda alguna zona sin rellenar, introducir trozos de esponja mas
pequenos, que al sellar la herida actuaran como si fuera una sola. Todo ello sin

aplicar presion en el lecho de la herida.
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En el centro de la esponja se practica una incision para la insercion del
tubo de drenaje, que conecta la esponja con el aspirador, teniendo precaucion
que el tubo no atraviese la esponja.

Sellar la herida con la esponja y el tubo de drenaje puesto, mediante un
aposito de poliuretano adhesivo. Es importante poner el apésito adhesivo sobre la
piel seca y que cubra mas de 5 cm, alrededor de la herida, cuidando que no
queden pliegues ni arrugas, para evitar fugas y que pueda realizarse el vacio.

Luego conectar el tubo de drenaje que va acoplado a la red sistema de
aspiracion central, una vez que todo el sistema se encuentre montado vy
conectado, encender la aspiracion central y ajustarla a - 125 mm Hg de vacio
durante las primeras 48 horas, la cual puede ser modificada por indicacion
meédica. Conectando el sistema de aspiracion central, comprobar la hermeticidad
del sistema, cuando la esponja se colapse y finalizar con el descarte del fluido del
recipiente colector cuando este lleno.

El cambio de esponja debe cambiarse mediante procedimiento limpio,
aunque nosotros aplicamos técnica estéril, para evitar posibles infecciones. Se
realiza cada 48 horas, o antes, si se ha perdido la integridad del sistema o segun
indicacion médica. En caso de heridas grandes debe hacerse en quiréfano y bajo
anestesia general.

En los primeros dias puede extraerse un volumen de liquido importante
(500-1000 cc) dependiendo del tamano de la herida y del estado general del

paciente.
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Quedan excluidos para la aplicacion de la terapia de presion negativa
(TPN) todos los pacientes que presentaban en la herida una necrosis seca o
placa necrdtica, lesiones neoplasicas, las heridas con exposicion de érganos,
visceras, arterias y venas principales sin proteccién y pacientes con tratamiento
de anticoagulantes. Las infecciones se consideran un parametro de exclusion,
aunque en nuestra experiencia incluimos a los pacientes con infeccion moderada
y sujetos a una mayor vigilancia observando siempre que la TPN mejora
considerablemente los signos de infeccion (disminucion de exudados purulentos).

El sistema de aspiracion nos permite alcanzar presiones desde -50 mmHg
hasta -200mmHg de manera continua.

Lo mas habitual es aplicar presién de - 125 mmHg que ha demostrado ser
la mas eficaz, ya que el flujo sanguineo llega ha cuadruplicarse. En los estudios
en animales la aplicacion intermitente (encendido 5y apagada 2°) ha sido la que
mejor resultado ha obtenido. Pero en la aplicacion clinica, cuando se alcanza
presion de 0 mm Hg, la esponja se expande y crea una movilidad que resulta
dolorosa en la superficie de la herida.

Con presiones negativas mas altas existe el riesgo de que los capilares se
distorsionen y que el flujo sanguineo sea menor, de hecho, la aplicacién de
presion de - 400 mm Hg y superior, inhibié el flujo sanguineo. Por eso se aconseja
el uso a presion continua de -125 mmHg.

Con los enfermos tratados en nuestro hospital se ha utilizado la terapia
con Presién Negativa de pared (aspiracion central) y teniendo como referencia
que los mandmetros empleados en medir dicha presién reflejan las unidades de
medida en centimetros de agua (cm. /H20), mientras que los aparatos

generadores de vacio los hacen en milimetros de mercurio (mm. /Hg.), siendo la
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equivalencia entre ambas unidades de medida, 1 mm. /Hg. es igual a 1,36 cm.
/H20. (1,36:1), el control es bastante sencillo. Las presiones utilizadas en el
estudio han estado entre -10 y -20 cm de H20 del mandémetro de pared
dependiendo de la extensién y profundidad de la lesion.

Cuando aparecen complicaciones con el sistema de presidon negativa
tépica se puede observar: a)- Intolerancia de la piel del paciente a los cambios
frecuentes del apdsito; para proteger la piel, se puede cortar la lamina selladora
siguiendo el contorno de la esponja y retirela. Lavar la herida e insertar una nueva
esponja, sellando nuevamente la lesion.

b)- Intolerancia de la piel a la lamina selladora: dentro de lo posible, hay que rotar
la zona de contacto de la lamina selladora con la piel en cada cambio de apdsito.
En caso de intolerancia grave se protege la piel con un apésito hidrocoloides, y
colocando la lamina de poliuretano encima de éste.
c)- Riesgo de aparicion de ulceras por decubito: puede deberse a la presién que
ejerce el tubo de drenaje en la piel, por lo cual hay que poner el tubo por encima
de la piel afirmando con la lamina selladora y variar la direccion del tubo de
drenaje en cada cambio del apésito.

Al aparecer olor, dolor y/o hemorragia puede ser por:
* Infeccion de la herida: cambiar el apdsito cada 12 horas, lavar la herida con
solucién salina. Una vez desaparecida la infeccién reiniciar los cambios de apdsito
cada 48 horas.
* Interaccion de la esponja y los fluidos de la herida, el tipo de bacteria y proteina
presentes en la herida pueden ser los causantes de la aparicion de olor, sin que
esto signifique que la herida esté infectada. Hay que hacer una limpieza

exhaustiva con el fin de disminuir la carga bacteriana y la intensidad del olor.
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* Apariciéon de dolor: Si el paciente refiere que aumenta el dolor, se puede bajar la
presion de vacio de 25 en 25 mm Hg, hasta cuando disminuya el dolor. La presion
minima requerida es - 50 mm Hg.
* Aparicion de hemorragia: vigilar especialmente la aparicion de sangrado en
aquellos enfermos que estén anticoagulados y en quienes presenten una
hemostasia dificil después del desbridamiento

Es importante comprobar la evolucién con regularidad. Para ello es
necesario disponer de un método de medicién de la herida que sea exacto y
reproducible. Si al cabo de una o dos semanas la superficie de la herida se ha
reducido (p. €j., un 15%), se tendra muy en cuenta la continuacion del tratamiento
con PNT haciendo una evaluacion clinica continua. Después de otra semana de
tratamiento se repite la evaluacién. Si no hay mejoria, se suspende el tratamiento
con PNT y se instaura un tratamiento alternativo. En una etapa posterior se podra
volver a considerar el tratamiento con PNT.
En las heridas cronicas, una valoracidon general eficaz consistira en:

v" Explorar los bordes de la herida en busca de inflamaciéon después de la
primera aplicaciéon del tratamiento con PNT. Si la inflamacién ha
aumentado, se planteara la suspension del tratamiento.

v" Volver a explorar los bordes de la herida después de la segunda aplicacion
y de cada aplicacion posterior en busca de un fino epitelio blanco: es
indicativo de cicatrizacion.

v' Evaluar el aspecto general del lecho de la herida. Un aspecto carnoso y
granulado es un resultado positivo, mientras que un lecho negruzco indica
una perfusion tisular insuficiente. El tejido de granulacion debe crecer

alrededor del 3% al 5% al dia.
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En condiciones ideales (especialmente en ausencia de infeccidn), las
heridas que estan bien perfundidas responderan rapidamente (es decir, en una
semana) y mostraran signos de formacién de tejido de granulacién. Esto sirve
para comprobar la vascularizacion y la idoneidad del tratamiento con presion
negativa topica.

Ocasionalmente se han notificado reacciones adversas (como la
adherencia a estructuras tisulares profundas). Estas reacciones se pueden evitar
cumpliendo las recomendaciones, como la formacion adecuada del personal, y
estableciendo estrategias de comunicacion eficaces. En determinadas situaciones

sera necesaria la participacion de un especialista.

CITA BIBLIOGRAFICA: SISTEMA DE CIERRE AL VACIO, RECOMENDACIONES DE USO DOCUMENTO DE

CONSENSO
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OBJETIVO GENERALE

Identificar los cuidados de enfermeria en la utilizacion de presién negativa
topica en pacientes con fistula enterocutaneas abdominales internados en el
servicio de cirugia, del hospital Luis Lagomaggiore en el periodo julio- agosto del

2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Mejorar el conocimiento de enfermeria en la utilizacién de presion negativa

topica en fistulas enterocutaneas.

» Favorecer la cicatrizacion y disminuir el volumen de la herida.

» Reducir el riesgo de infeccién relacionado con la manipulacién de heridas.
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HIPOTESIS: La utilizacion de presién negativa topica mejora la recuperacion de

las heridas abdominales quirurgicas.

VARIABLES INDEPENDIENTES - CUALITATIVA

e Edad.

e Grado de conocimiento del personal de enfermaria, sobre la
Utilizacion de presion negativa tdpica.

e Estado nutricional del paciente

Definicién de variables:

a) Edad: variable cualitativa intervalar. Tiempo que una persona ha vivido desde
su nacimiento.

b) Grado de conocimiento: variable ordinal cualitativa. Nivel de conocimiento

que posee la persona sobre un tema, a través de conceptos adquiridos por medio
del aprendizaje y la experiencia. Accion y efecto de conocer, entendimiento.

C) Estado Nutricional: es una variable cualitativa ordinal con matices: moderado y

grave. Nivel nutricional del paciente con fistula enterocutanea.

VARIABLE DEPENDIENTE — CUANTITATIVA

¢ Dias de estadia hospitalaria
¢ Nivel de cicatrizacion de la herida
Definicion de variables
a) Dias de estadia hospitalaria: se trata de una variable cuantitativa numérica,
continua e infinita.
b) Nivel de cicatrizacion de la herida, con fistula enterocutanea.
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Operacionalizacion de las variables

a) Edad: de 15 afios a 70 afios y mas edad. Se realiz6 en intervalos de 10 afios.
1) 15 - 25 afios
2) 26 - 35 afios
3) 36 -45 anos
4) 46 - 55 afios
5) 56 - 65 afos

6) 66 — mas anos

b) Grado de conocimiento del personal de enfermeria:

Se lograra medir por medio de una encuesta anoénima realizada al personal de
enfermeria del servicio de cirugia del hospital L. Lagomaggiore, sobre un total de

7 preguntas que hacen un total de 100 puntos.

1) Alto
2) Medio

3) Bajo

Se midid a través de una encuesta anénima al personal de enfermeria del servicio de
cirugia, sobre un total de 7 preguntas que hacen un total de 100 puntos.

Los valores de las preguntas fueron de: 10 puntos 6 20 puntos, de acuerdo a la
importancia en relacion al problema planteado.

Total de puntos: 100 que corresponde al 100%
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-Nivel alto: ..................... 80 A 100 % (dentro del total debe contestar 2 preguntas
con valor de 20 puntos).

-Nivel medio: ..................... 41 a 79 % (dentro del total debe contestar al menos 1
pregunta con valor de 20 puntos).

-Nivel bajo: ..., menos de 40 %

c) Estado nutricional del paciente: se lograra medir mediante la realizacién de analitica

especifica, y utilizando la escala de indice de masa corporal a los pacientes que

presenten fistula enterocutanea.

1) Moderado

2) Grave

d) Dias de estadia hospitalaria:

1) 21 -30 dias
2) 31 -40 dias

3) 41 —mas dias

e) Nivel de cicatrizacion:

e Bueno
e Regular

¢ Malo
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DISENO METODOLOGICO

En el tipo de investigacion que se llevo a cabo en este trabajo, se
pudieron analizar ciertas caracteristicas de una determinada poblacién, y con la
experiencia clinica observada por mi, en el servicio de internacién de cirugia del
hospital Luis Lagomaggiore me permitié realizar este estudio de forma descriptiva,
Observacional, transversal y cuantitativa.

Descriptivo: porque investigd las caracteristicas de una poblacion, los
factores asociados al problema, condiciones de salud y vida de la poblacién.
Ademas este tipo de estudio presenta los hechos 6 fendmenos pero no los
explica.

Cuantitativo: el analisis se basé en el manejo de datos numéricos
mediante procedimientos estadisticos, con el fin de describir fendbmenos o
evaluar la magnitud y confiabilidad de las relaciones entre ellos, es decir la
informacion que se recabd en el curso del estudio es en forma cuantificada.

Transversal: se estudiaron las variables simultaneamente en
determinado momento haciendo un corte en el tiempo, el cual se utilizo para llevar
a cabo este estudio de investigacion

Area de estudio: El area de estudio se llevara a cabo en el servicio de

cirugia del Hospital Luis Lagomaggiore provincia de Mendoza.

Universo: El universo del estudio estuvo constituido por el total de los
pacientes con fistula enterocutaneas, y el personal de enfermeria del servicio de
cirugia, del Hospital Luis Lagomaggiore- Mendoza, conformado por 20 pacientes

internados, de ambos sexo, y con un total de 12 enfermeros en el servicio.
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Unidad de analisis: Cada uno de los pacientes internados con fistula

enterocutaneas que se encuentran internados en el servicio de cirugia del
Hospital Lagomaggiore, durante los meses de julio y Agosto del afio 2009.
Muestra: Debido a lo reducido del universo, y con el objetivo de obtener
una muestra representativa, estuvo constituida por el numero total del universo,
es decir todos los pacientes internados en el servicio de cirugia del hospital L.
Lagomaggiore, que se le aplicé presion negativa topica y el personal de
enfermeria del servicio de cirugia. Para realizar este estudio se utilizé el muestreo
no probabilistico accidental o por comodidad.

No Probabilistico: por que se desconoce la probabilidad de seleccion de

cada unidad o elemento del universo, en este caso se seleccion la muestra
siguiendo algunos criterios identificados para los fines del estudio.

Accidental o por comodidad: por que se tomaron los casos o unidades

que estuvieron disponibles en un momento dado para el estudio.

Fuente: Para la realizaciéon de este estudio se utilizé fuente primaria,
debido a que se recogio la informacién mediante observacion directa del total de
pacientes con fistula enterocutaneas tratados con presion negativa tépica y al
personal de enfermeria del servicio de cirugia del hospital L. Lagomaggiore de
Mendoza.

Técnica e instrumento

Para el presente trabajo se utiliz6 como método de recoleccion de datos,

la encuesta al personal de enfermeria del servicio de cirugia, utilizando una

encuesta andnima (ver anexo N°1), sobre pacientes con fistula enterocutanea.
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Procesamiento de datos
Una vez obtenidos todos los datos, se codificaron las variables, y se
realizd una matriz de datos para volcar toda la informaciéon y proceder a su
tabulacion y analisis correspondiente. (Ver anexo N°2 — N°3)

Presentacion de resultados: los resultados obtenidos en este trabajo,

estan presentados en tablas y graficos, lo que me permitid obtener los datos
necesarios para realizar el analisis y asi dar respuesta a los objetivos planteados.

Informe Final: al finalizar este trabajo de investigacion se elaboraron las
conclusiones correspondientes con los datos estadisticos obtenidos. Pudiendo
dar recomendaciones para el tratamiento de futuros pacientes con fistulas
enterocutdneas ya que es tarea de todo el equipo de salud unificar criterios en
pos del unico objetivo en comun que tenemos “La Recuperacion de los

Pacientes”
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PRESENTACION DE RESULTADOS DE

DATOS:
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TABLA N° |
Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia

del Hospital Luis Lagomaggiore, por edad en el periodo de julio - agosto del 2009,

en la provincia de Mendoza.

Fr %

20%

20%

25%

5%

20%

10%

TOTAL 20 100%

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de

cirugia del Hospital Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del aio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°1:

Pacientes internados con fistulas enterocutanea por edad

@ 15 a 25 afos
B 26 a 35 afos
136 a 45 anos
[0 46 a 55 afos

W 56 a 65 anos

@ 66 y mas

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de

cirugia del Hospital Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del aiio 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse en los cuadros presentados la escasa variacion de
incidencia que presentan las fistulas enterocutaneas por edad; a excepcion en el
rango de 46 — 55 afos donde se observa la menor incidencia de pacientes con

fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia.
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TABLA N°lI
Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia
del Hospital Luis Lagomaggiore, por nivel de cicatrizacion en el periodo de julio -

agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

NIVEL DE
CICATRZACION Fa FR
BUENO 10 50%
REGULAR 6 30%
MALO 4 20%
TOTAL 20 100%

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°2

Pacientes internados con fistulas enterocutaneas por nivel de cicatrizacion

= BUENO
10 m REGULAR
7 MALO

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afilo 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse una respuesta favorable de cicatrizaciéon en el
50% de los casos, y con una respuesta desfavorable en un 20%. Del total de

Pacientes con fistula enterocutanea que se le aplica presion negativa topica.
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TABLA N° I
Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia

del Hospital Luis Lagomaggiore, por estado nutricional, en el periodo de julio -

agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

Fr %

70%

30%

TOTAL 20 100%

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afilo 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°3

Pacientes internados con fistula enterocutanea por estado

nutricional

= MODERADO
m GRAVE

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.

ANALISIS: puede observarse que del total de pacientes, un 70% de los
pacientes internados con fistulas enterocutaneas presentaron un estado
nutricional moderado, y un 30% de ellos presentaron un estado nutricional grave,

lo que fue perjudicial para el nivel de cicatrizacién.
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TABLA N° IV
Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia
del Hospital Luis Lagomaggiore, por dias estadia hospitalaria, en el periodo de

julio - agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

DIAS DE ESTADIA Fa Er
HOSPITALARIA
21 a 31 dias 5 25%
31 a 40 dias 8 40%
41 a mas dias 7 35%
TOTAL 20 100%

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°4

Pacientes internados con fistula enterocutanea segun dias de estadia

N° DE PACIENTES
10

8 |

6 |

4 m 21 a 30 dias

2 m 31 a 40 dias
DIAS DE 141 dias y
ESTADIA Mas

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse un alto grado de estadia hospitalaria con un pico
de 31 — 40 dias de estadia, en el total de pacientes internados con fistula

enterocutaneas que se le aplico presion negativa tépica, en el servicio de cirugia.
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TABLA N°V
Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia
del Hospital Luis Lagomaggiore, por nivel de cicatrizacion segun su estado

nutricional, en el periodo de julio - agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

ESTADO NUTRICIONAL
TOTAL
10
6
4
TOTAL 14 6 20

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afilo 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°5

Pacientes con fistula enterocutanea por nivel de cicatrizaciéon segun estado

nutricional
N° Pacientes
12
10
10
8
6 = BUENO
4 4
4 5 m REGULAR
2 [
0 0 0 1 MALO
MODERADO GRAVE
ESTADO NUTRICIONAL

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse la relacion entre el estado nutricional y el nivel de
cicatrizacion donde de los 14 pacientes con moderado estado nutricional, 10
obtuvieron una buena cicatrizacién, 4 presentaron regular estado de cicatrizacion,
y ningun paciente presento una mala cicatrizacion. Por otro lado de los 6

pacientes con mala nutricién: 4 mala cicatrizacion, y 2 con regular cicatrizacion.
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TABLA N° VI

Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia

del Hospital Luis Lagomaggiore, por nivel de cicatrizacién segun su edad, en el

periodo de julio - agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

EDAD
CICIXI'I\'/RI’EI;ECIJEION 1§5A 2§5A 3§5A 4§5A 5§5A '(\34(3@ TOTAL
AKOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS
BUENO 4 3 3 0 0 . 10
REGULAR 0 2 1 1 2 : 6
MALO 0 0 0 0 2 ) 4
TOTAL 4 5 4 1 4 2 20

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°6

Pacientes con fistula enterocutanea por nivel de cicatrizacion

segun su edad

N° de Pacientes

3}
4
3 s
2 I = Bueno
1 1] L

m Regular
0 1 1 I 1 I T

1 Malo

15a 26a 36a 46a 56a 66
25 35 45 55 65 Anfnos
Anos Anos Anos Anos Anos Y mas Edad

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afilo 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse la relacion entre nivel de cicatrizacion y la edad de
los pacientes, internados con fistulas enterocutaneas, es que a menor edad se ve
una buena cicatrizacion y a medida que la edad de los pacientes es mas

avanzada presentan una mala cicatrizacion con un punto de flexién a los 45 afos.
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TABLA N° Vi

Pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia
del Hospital Luis Lagomaggiore, por nivel de cicatrizacion segun dias de estadia,

en el periodo de julio - agosto del 2009, en la provincia de Mendoza.

DIAS DE ESTADIA
CICI,\OI\I'I\'/F\I’EI;ECI)EION 21 A30 DIAS | 31 A 40 DIAS 41&:@'&8 TOTAL
BUENO 5 5 0 10
REGULAR 0 3 3 6
MALO 0 0 4 4
TOTAL 5 8 7 20

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°7

Pacientes con fistula enterocutanea por nivel de cicatrizaciéon segun dias de

estadia
N° Pacientes
6 5 5
5 4
4 3 3
3 |
2 1— ~— | m Bueno
1 0 0 I | m Regular
0 ‘ 1 Malo
21a30dias 31 a40dias 41 dias y
Mas

Fuente: Datos obtenidos de pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el servicio de cirugia del Hospital

Luis Lagomaggiore, en el periodo julio — agosto del afio 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse en la relacion, que los pacientes con fistula
enterocutaneas: presentaron el menor dia de estadia hospitalaria aquellos
pacientes que reflejaban una buena cicatrizacion hasta los cuarenta dias
promedio, y los pacientes de mayor estadia hospitalaria presentaron una mala

cicatrizacion.

51



TABLA N° ViIi

Personal de Enfermeria que se desempefia en el servicio de cirugia,
segun su nivel de conocimiento sobre la utilizacion de presién negativa tépica en
pacientes con fistulas enterocutaneas internados en el Hospital Luis

Lagomaggiore, en el periodo de julio - agosto del 2009, en la provincia de

Mendoza.

Fr %

8

33

59

TOTAL 12 100 %

FUENTE: Datos extraidos de entrevista aplicada al personal de enfermeria que se desempefia en el servicio de cirugia del

Hospital Luis Lagomaggiore, en el periodo julio - agosto del afio 2009 Mendoza.
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GRAFICO N°8

Nivel de conocimiento del personal de enfermeria sobre fistulas

enterocutaneas

m ALTO
m MEDIO
O BAJO

FUENTE: Datos extraidos de entrevista aplicada al personal de enfermeria que se desempeiia en el servicio de cirugia del

Hospital Luis Lagomaggiore, en el periodo julio - agosto del afio 2009 Mendoza.

ANALISIS: Puede observarse que el conocimiento de la utilizacién de presién
negativa topica, por parte del plantel de enfermeria del servicio de cirugia es de
un 59% presento un bajo nivel de conocimiento y el 8% un alto conocimiento de

su utilizacion.
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ANEXOS:
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ANEXO N°|
Encuesta anénima al personal de enfermeria del servicio de cirugia del
hospital L. Lagomaggiore

Marque con una cruz (X) donde corresponda

1) La nutricién inadecuada suele predisponer al paciente a episodios
reiterados de sepsis sistematicamente. 20ptos.
a) Si c¢) Es indistinto
b) No d) No se

2) La inmovilizacion prolongada favorece la enfermedad trombo-embodlica.
10pts

a) Si b) No

3) Si sospecha la presencia de fistula, se puede confirmar rapidamente por

que, el paciente recibe azul de metileno y este se observa. 20pts.

a) Orina c) Herida abdominal

b) Drenaje d) Colostomia-lleostomia y/o Yeyunostomia

4) Cuando debe comenzar la alimentacion del paciente con fistula

enterocutaneas. 20pts
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a) Desde el comienzo c) Pasada una semana del tratamiento

b) Luego del postoperatorio  d) Al finalizar el tratamiento con PNT

5) Si el paciente refiere olor y/o dolor. 10pts.

a) Se suspende el tratamiento con PNT.
b) Se baja la presion de la aspiracion de la PNT.
c) Se realiza lavajes en la herida y se coloca nuevamente PNT.

d) Se aumenta la presion de aspiracion del tratamiento con PNT.

6) Para evitar macerar la piel del paciente con fistula enterocutaneas, se

utiliza. 10 pts.

a) Rotar al paciente en decubitos laterales.
b) Cambiar periddicamente pafales y apositos recolectores de fluidos.
c) Colocar pasta de Karaya, Aluminio, Crema de 6xido de cinc, Barniz

Marino.

d) Solo parches de alginatos de plata e hidrosolubles.

7) ¢Cual es la presién adecuada, para el tratamiento con presion

negativa topica? 10pts.

A) -200mmHg
b) -400mmHg
c) -125mmhg
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d) -50mmHg

ANEXO N° 2

MATRIZ DE DATOS:

UTILIZACION DE PRESION NEGATIVA TOPICA EN PACIENTES CON

FISTULA ENTEROCUTANEA.
NIVEL DE _ ESTADO ,
EDAD CICATRIZACION | NUTRICION | DIAS DE ESTADIA
U.A. 1 2 3 5 6 1 2 3 1 a 2 1 2 3
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X X X
9 X X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X
15 X X X X
16 X X X X
17 X X X X
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18

19

20

TOTAL | 4

14

ANEXO N°3

MATRIZ DE DATOS:

U.A

10

11

12
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TOTAL 1 4 7

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PLANTEL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE CIRUGIA SOBRE LA UTILIZACION DE PRESION NEGATIVA TOPICA EN

PACIENTES CON FiSTULA ENTEROCUTANEA.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PLANTEL DE ENFERMERIA

CONCLUSIONES

- La terapia con presidon negativa topica, es una técnica antigua y al mismo tiempo
una nueva alternativa, que resulta cdmoda para el paciente, muy util para
enfermeria y econémica para la administracion:

¢ Reduce tiempos de hospitalizacion.

¢ Reduce tiempos de enfermeria.

e Reduce el riesgo de infeccidn.

e Bajo coste de material.
- Las fistulas enterocutaneas son un problema quirurgico grave. De una elevada
morbi- mortalidad. Constituyen una severa complicacion que podemos calificar
como frecuente, grave y costosa.
- El tratamiento de las fistulas enterocutaneas es principalmente médico.
- Es interdisciplinario e implica la movilizacién de la mayor parte de los recursos
técnicos y humanos con los que cuenta el hospital.
- Es necesaria la atencion del paciente en un centro de alta complejidad. El
control del débito por la fistula, el cuidado de la piel, la nutricion parenteral o

enteral y el manejo de la sepsis son los puntos clave del tratamiento.
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- El sistema con presién negativa topica ofrece excelentes resultados en el
tratamiento de fistulas enterocutaneas de alto débito. Ocluye el orificio intestinal
por compactaciéon a muy bajas presiones permitiendo la ingesta oral casi
inmediata y la de ambulacion precoz. No esta indicado cuando, hay dificultad
distal en el transito.

- El tratamiento quirurgico de eleccion (reseccidn y anastomosis) se planteara
cuando el enfermo esté recuperado (ausencia de focos sépticos, buena respuesta
inmunitaria, aumento de proteinemia, aumento de peso) y se haya intentado
previamente el tratamiento conservador.

* Se trata de un procedimiento alternativo, que ofrece varias ventajas sobre otros
métodos convencionales en el tratamiento de heridas con escasa tendencia a la
cicatrizacion espontanea, ya que reduce el edema, aumenta la perfusion de
sangre, estimula la formacién de tejido de granulacion, la proliferacién celular y
favorece un estado de cicatrizacion activo al eliminar los componentes nocivos
asociados al exceso de exudado.

* Menor manipulacion de las lesiones y por tanto menor riesgo de infeccién.

* La unificacién de criterios y el establecimiento de un protocolo de actuacion en la
terapia de PNT, nos permitira poder facilitar una prestacion de cuidados de
enfermeria de calidad a pacientes con deterioro de la integridad cutanea o tisular.
* La valoracién conjunta del paciente por parte del equipo médico y de enfermeria
encargado de la instauracion, cuidado, vigilancia y mantenimiento del tratamiento
es fundamental para el éxito del mismo.

* La informacién y comunicacién son importantes porque favorecen el

conocimiento y compresion del tratamiento.
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* La PNT nos permite llevar un calculo exacto de las pérdidas de liquidos
corporales.

* Disminuye el costo del tratamiento.

. La aceptacién y adaptacion al tratamiento por parte del usuario y la colaboracién

con el apoyo familiar en el cuidado, es una parte importante del mismo.
* Una vez conseguida la adaptacién del paciente a la terapia se observa mayor

comodidad en las curas y mejora su bienestar.

RECOMENDACIONES A FUTURO

Desarrollar un protocolo de actuacion con presion negativa topica de pared
(aspiracion central) hospitalaria, siguiendo un procedimiento que se ha instaurado
dentro de las guias de actuacion en Enfermeria.

Los resultados obtenidos muestran que con esta técnica, se aceleran los tiempos
del proceso de cicatrizacién hasta un 75% con respecto a los estimados con otras
técnicas de curacion, suponiendo esto un ahorro en estancias hospitalarias, en
material de cura y en tiempos de enfermeria ya que este tipo de lesiones como
fistula enterocutanea, es de un largo periodo en cicatrizacion e incluso de alto
riesgo de infeccion.

No ha existido ningun tipo de contaminacion ni infeccién en las lesiones tratadas.
Los pacientes se han encontrados comodos y sin perder su autonomia en el 99%
de los casos.

Respecto al dolor, el 100% de los casos no ha tenido molestias en el periodo de
tratamiento con presion negativa topica.

Por todo lo expuesto anteriormente, en un futuro no tan lejano, el servicio de

electromedicina del hospital Luis Lagomaggiore pueda confeccionar una bomba
61



de vacio para que los pacientes adquieran autonomia mas adecuada a la que

tienen hoy.
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