Introducción: Institute of Medicine of the National Academies (IOM) en el año 2000, definió la “Calidad asistencial” como  el grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional actual. Con la elaboración del caso clínico se pretende inculcar conceptos el de la gestión en el proceso de cicatrización. 

Cuando hablamos de “Gestión de los cuidados en la herida de difícil cicatrización”, se trata de realizar un conjunto de actividades que nos permita una recuperación temprana del paciente consiguiendo unos tiempos de cicatrización óptimos evitando la cronificación de los procesos.  

En definitiva, se trata de asumir responsabilidades,  utilizar los recursos mas adecuados que precise el paciente y coordinar todas las actividades que puedan favorecer una recuperación temprana

Estructura de una caso clínico  (basada en el proceso de Atención de Enfermería)
· Titulo: Debe ser claro y sencillo  

· Introducción:  Es  deseable  destacar  su importancia  en base a su prevalencia, gravedad, dificultad para su reconocimiento, forma de presentación etc..  

· Exposición del caso: 
1. Valoración: descripción de la anamnesis, la exploración realizada , pruebas  diagnósticas empleadas  en la  evaluación clínica  del paciente. 

2. Diagnóstico etiológico
3. Planificación de cuidados
4. Ejecución: Cuidados realizados explicando el proceso evolutivo  

5. Evaluación o Conclusión:  donde incluiremos comentarios  o reseñas científicas que avalan los resultados.

Datos para el formulario 

Datos personales del alumno: 

Nombre:________________ Apellidos____________________________________________Edad________

Centro de trabajo______________________________________Categoría profesional____________

PLANTILLA DE recogida de datos para el CASO CLÍNICO

Recogida de datos para la HISTORIA CLÍNICA/ANAMNESIS

1. Datos de identificación Paciente: 

· Edad______________Sexo (M=Mujer  V=Varon)_____________

· Ocupación (A=activo; J=jubilado; B=baja laboral; P= paro: O: otro

· Lugar terapéutico: 

· Domicilio 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Hospital 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Residencia  FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· C. Salud 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
2. Valoración:
· Alergias:  FORMCHECKBOX 
Si  Especificar_____________________ FORMCHECKBOX 
No

· Enfermedad actual: 

· Explicar de forma resumida la situación del paciente y como llego a ser atendido en la consulta actual _________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

· Antecedentes 

· personales: Profundizar en este apartado las enfermedades que “ha padecido” con anterioridad al proceso actual 

· Enfermedades padecidas____________________________________________________
________________________________________________________________________________

· Cirugías previas:  _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

· familiares: Destacar las enfermedades que hayan sufrido los padres hermanos, tíos o abuelos que sean importantes (ejemplo: Diabetes, trombosis, amputaciones……):______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Hábitos de vida nocivos para un proceso de cicatrización: 

· Bipedestación                 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Sedentarismo                  FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Tabaquismo                     FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Consumo de Tóxicos     FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Otros___________________________________________________________________________
· Patologías actuales asociadas: Destacar las enfermedades que estén activas en el momento el que el paciente esta con la lesión activa (Ejemplo: Enfermedad cardiovascular, respiratoria, metabólica (Diabetes)….....) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Tratamientos “sistémicos” actuales: Destacar las fármacos que puedan influir negativamente en el proceso de cicatrización (fármacos citotóxicos) y el que el paciente ingiere estando con la lesión activa (Ejemplo: Corticoides, quimioterapia, hormonas………) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Recogida mínima de datos de la herida 

· Localización de la Lesión Inicial: __________
· Antigüedad: _________________________________
· Signos clínicos de infección detallando si hay:  

· No

· Contaminación 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 

· Colonización 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 

· Infección
 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 

· Osteomielitis 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Tamaño: __________________

· Dolor (Escala EVA DE O A 10) :__________________

· Objetivo terapéutico: 

· Cicatrización 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 

· Conservador 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 

· Paliativo 

 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
3. Diagnóstico Etiológico/Clínico

· Revisión del sistema circulatorio: 

· Examen Físico: Donde observaremos todos aquellos factores que puedan ayudar a la clasificación etiológica de la lesión: La existencia de pulsos arteriales, coloración y aspecto de los MMII resaltando su coloración, existencia o no de varices, queratosis o deficiencias en el cuidado higiénico o preventivo
SIGNOS CLÍNICOS 

· Pulso “pedio/tibial” en las EEII



 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Claudicación intermitente (dolor con el ejercicio)

 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Calambres, cansancio o dolor en las EEII


 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Dolor en reposo





 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Dolor con Predominio nocturno



 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 
· Dolor que aliviar en bipedestación



 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Edema: Disminuye con el reposo 



 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Dermatitis ocre: 






 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Várices: 






 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
· Prurito 






 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
EXPLORACIONES 

· Radiograía simple Eco-doppler, Arteriografía, Angioresonancia magnética, Tomografía axial computerizada (tac):  
Breve resumen del informe ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CRIBADO CLÍNICO-ETIOLÓGICO 

Enfermedad Arterial Periferica 

ITB  (Puede ser falso en los pacientes diabéticos)

·  FORMCHECKBOX 
 >1,3 Calcificación arterial
·  FORMCHECKBOX 
 1-1,29 Normal 

·  FORMCHECKBOX 
 0,99 - 0,70 Enfermedad arterial periférica leve


·  FORMCHECKBOX 
 0,69  - 0,40 Enfermedad arterial periférica moderada
Valoración funcional: Leriche-Fontaine 

  FORMCHECKBOX 
 Estadio I: Asintomático

  FORMCHECKBOX 
 Estadio II: claudicación intermitente (C.I) o dolor a la marcha. 

  FORMCHECKBOX 
 Estadio III: dolor (isquémico) en reposo

  FORMCHECKBOX 
 Estadio IV: Trastornos tróficos y gangrena.

Insuficiencia Venosa Crónica: 

· Clasificación Clínica (CEAP )

 FORMCHECKBOX 
 C0: Ausencia de signos visibles o palpables de enf. Venosa.

 FORMCHECKBOX 
 C1: Telangiectasias o venas reticulares.

 FORMCHECKBOX 
 C2: Venas varicosas.

 FORMCHECKBOX 
 C3: Edema

 FORMCHECKBOX 
 C4: Alteración cutánea (eczema, pigmentación) sin úlcera.  

 FORMCHECKBOX 
 C5: Alteración cutánea y ulceración cicatrizada
 FORMCHECKBOX 
 C6: Úlcera activa
· Edema: Grados según su magnitud 
 FORMCHECKBOX 
 Grado 1: Depresión leve / Desaparición casi instantánea

 FORMCHECKBOX 
 Grado 2: Depresión 4mm / Desaparición 10 seg

 FORMCHECKBOX 
 Grado 3: Depresión 6 mm / Recuperación 1min

 FORMCHECKBOX 
 Grado 4: Depresión 1cm / Persistencia 2 a 5 min

· Diagnostico clínico: En este apartado se detallara con claridad si la lesión es de etiología:
· Predominio venoso
· Predominio arterial
· Neuropática 
· Dermatológico
· Oncológico
· Por hiper-presión
· Otras causas de cormobilidad:_____________________________________________
4. Planificación de cuidados 
	Cheklist del proceso de cicatrización; Acrónimo: DOMINATE-wounds (Dominar la herida)

En este apartado se ha de selecciona por cada item una de las tres opciones 

	
	Objetivo
	Acción
	Si
	No
	Sin tratar
	Observación

	D
	Debridement (Desbridamiento)

Retirar el tejido no viable, células senescentes 
	· Quirúrgico
	
	
	
	No realizar en:

- Pioderma gangrenoso

- Isquémia 

	
	
	· Mecánico
	
	
	
	

	
	
	· Enzimático
	
	
	
	

	
	
	· Autolítico
	
	
	
	

	
	
	· Osmótico
	
	
	
	

	
	
	· Biológica
	
	
	
	

	O
	Offloading (Obstáculos, descargas) 

Eliminar los obstáculos que impidan que una herida cierre 
	· Extirpar cuerpo extraño
	
	
	
	Se considera descarga todo lo que disminuya presión: colchones o cojines, fieltros o plantillas

	
	
	· Tratar osteomielitis
	
	
	
	

	
	
	· Cambios posturales
	
	
	
	

	
	
	· Evitar la fricción
	
	
	
	

	
	
	· Descarga de presión
	
	
	
	

	M
	Moisture (Humedad)
Corregir el desequilibrio de humedad en la herida
	· Hidrocoloides
	
	
	
	Abordar la humedad por exceso o por defecto

	
	
	· Hidrogeles
	
	
	
	

	
	
	· Espuma
	
	
	
	

	
	
	· Alginatos
	
	
	
	

	
	
	· Colágeno
	
	
	
	

	
	
	· Zinc
	
	
	
	

	
	
	· Siliconas (spray)
	
	
	
	

	
	Malignant (Malignidad)

Detectar malignizacion de la herida
	· Derivar a especialista
	
	
	
	Considerar el riesgo si no hay progreso de Epitelización en tres meses 

	
	
	· Biopsia
	
	
	
	

	
	Medications (Medicación)

Conocer los fármacos que pueden interferir con la cicatrización de heridas.
	· Historia clínica
	
	
	
	Fármacos como Esteroides, Inmunosupresores, Quimioterapéuticos…..

	
	
	· Supresión de fármaco
	
	
	
	

	
	
	· Ajuste en la dosis
	
	
	
	

	
	
	· No se retira fármaco
	
	
	
	

	
	Mental health (Salud mental): Detectar déficit cognitivo, trastono mental, exclusión social
	· Objetivos alcanzables
	
	
	
	Supervisar continuamente las instrucciones 

	
	
	· Instrucción detallada
	
	
	
	

	
	
	· Derivar servicios sociales
	
	
	
	

	I
	Infection (infección) Detección/intervención temprana  de la infección
	· Terapia antimicrobiana
	
	
	
	Combinar acciones descontaminantea y en caso de duda actuar como infectada

	
	
	· Apósito descontaminante
	
	
	
	

	
	
	· Desbridamiento
	
	
	
	

	
	
	· Derivar a especialista 
	
	
	
	

	
	Inflammation(inflamación)

 Detectar y tratar  la causa que cronifica el proceso inflamatorio (exceso de MMP, pat.multiresistentes..)
	· Apósito descontaminante
	
	
	
	Derivar a especialista si no se soluciona  y descartar  malignidad

	
	
	· Inhibidores MMP
	
	
	
	

	
	
	· Tratar patógenos multirresistentes
	
	
	
	

	N
	Nutrition (Nutrición)

Detectar y corregir la desnutrición, /deshidratación 
	· Test nutricional
	
	
	
	intervenciones individualizadas en función de las carencias o excesos detectados

	
	
	· Control bioquímico
	
	
	
	

	
	
	· Control de dieta
	
	
	
	

	
	
	· Ajustar dieta
	
	
	
	

	
	
	· Derivación especialista
	
	
	
	

	
	
	· Compensar  perdidas fluidos 
	
	
	
	

	A
	Arterial insufficiency (Insuficiencia Arterial) Identificar y tratar la etiología, la gravedad enf. arterial periférica (EAP)
	· Palpación pulso
	
	
	
	En la cicatrización es imprescindible la aportación de O2 (evitar presión, valorar revascularización, cámara hiperbárica 

	
	
	·  I.T.B.
	
	
	
	

	
	
	· Doppler
	
	
	
	

	
	
	· Po2
	
	
	
	

	T
	Technical advances (Técnicas avanzadas)

Seleccionar el procedimiento mas adecuado al problema que presente la lesión
	· Compresión Terapeútica
	
	
	
	Empleo de técnicas especialles 

	
	
	· Control a humedad
	
	
	
	

	
	
	· Terapia de Presión negativa
	
	
	
	

	
	
	· Camara hiperbárica
	
	
	
	

	
	
	· Sustitutos de la piel
	
	
	
	

	
	
	· Otro
	
	
	
	

	E
	Edema (Edema) 

Identificar y tratar la etiología y composición del edema (venoso, cardiaco, déficit de albúmina…..) y la gravedad del mismo.
	· Contención terapéutica
	
	
	
	Imprescindible conocer la etiología del edema (cardiacom estasis, hipertensión venosa, hipoproteinemia...)

	
	
	· Descanso terapéutico
	
	
	
	

	
	
	· Ejercicio
	
	
	
	

	
	
	· Control patología subyacente
	
	
	
	

	
	
	· Otro
	
	
	
	

	
	Education (Educación) 

Que el cumpla las pautas y entienda los objetivos  
	· Instrucciones concretas
	
	
	
	Dar instrucciones concretas, objetivos alcanzables y reiterar  las pautas a seguir 

	
	
	· objetivos alcanzables
	
	
	
	

	
	
	· revisar objetivos
	
	
	
	


5. Ejecución:

· Pauta Recomendada:

· Limpieza ________________________________________________________________________________
· Pauta tópica  ____________________________________________________________________________
· Cultivo previo:  _________________________________________________________________________
· Pauta sistémica  ________________________________________________________________________
· Pauta  de compresión (si procede)

· Medición de perímetros:  En tobillo:__________  En Pantorrilla________  

·  Cálculo aproximado de la compresión realizada (en mmHg)____________________

· Compresión realizada con: 

· Crepe 

 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 
(nº de vendas)
 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
2  FORMCHECKBOX 
3  FORMCHECKBOX 
4
· Baja elasticidad 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No
(nº de vendas)
 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
2  FORMCHECKBOX 
3  FORMCHECKBOX 
4
· Alta elasticidad 
 FORMCHECKBOX 
Si   FORMCHECKBOX 
No 
((nº de vendas) FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
2  FORMCHECKBOX 
3  FORMCHECKBOX 
4
· Media de compresión: (anotar)

· Nivel de compresión en mmHg

· Talla, modelo

· Marca comercial 

6. Evaluación o Conclusión

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Resultados/ Conclusión

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






