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Como utilizar esta guia

Esta guia de buenas practicas es un documento exhaustivo que ofrece los recursos necesarios para
la practica sanitaria basada en la evidencia. Como todo documento, requiere una revision continua
teniendo en cuenta las necesidades del paciente, del personal, de la Mutua, del entorno e
instalaciones. Las guias no deben de aplicarse de forma literal, sino emplearse como marco de
trabajo para ofrecer un servicio adecuado.

Las guias no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades  a quienes
hacen uso de ellas. Aunque se ha puesto especial énfasis en la elaboracion de los contenidos, ni los
autores, ni la Direccion de Asistencia Sanitaria garantizan la exactitud de la informacion recogida en
ella.

Los centros asistenciales de Asepeyo mediante la utilizacién de esta guia podran:

e Evaluar las actuales practicas sanitarias, mediante las recomendaciones de la guia.

e Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del centro asistencial.

e Desarrollar de manera sistematica un plan para laimplantacion de las recomendaciones mediante
el uso de herramientas y recursos de la mutua.
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Introduccioén

Uno de los principales accidentes producidos en la jornada de trabajo y que cursan con baja laboral
son los registrados como “heridas y lesiones superficiales”. Ocupan el segundo lugar en frecuencia,
sé6lo detras de “dislocaciones, esguinces y torceduras”.

Segun un estudio realizado por enfermeros de los centros asistenciales de la Mutua en el afio 2006,
el porcentaje de personas atendidas por heridas en los centros asistenciales, estudiados respecto al
total de casos nuevos (o visitas iniciales) fue del 10 % encontrando que las heridas mas frecuentes
son las heridas incisas (incluidas las inciso-contusas) y localizadas en las manos.

Existe abundante bibliografia sobre cuidado de heridas crénicas y Ulceras por presion, también sobre
clasificacion de heridas en urgencias, técnicas y tipos de suturas y materiales empleados en su
tratamiento, pero la documentacion relacionada con las heridas traumaticas de origen laboral es
escasa.

Los cuidados de enfermeria inciden directamente en el tiempo de baja y en el bienestar del paciente.
Durante el afio 2008 se registraron en los centros asistenciales 90806 intervenciones de enfermeria
(NIC 3660: Cuidado de Heridas). Si a cada intervencion de enfermeria le adjudicamos un promedio
de 10 minutos, encontramos que se emplearon 15.134,33 horas/afio en cuidados enfermeros
directos. La implicacion de Enfermeria en este tema es indudable.

En el mercado existe gran variedad de productos para el cuidado de heridas y muchas veces la
enfermera no sabe cual elegir como el mas idoneo para cada tipo de herida.

Este documento pretende servir de guia para el cuidado de heridas a la enfermeria de centros
asistenciales, dando a conocer los principales tipos de heridas y el manejo de las mismas con
diferentes tipos de curas y nuevos productos, de manera que tengan un apoyo a la hora de clasificar
las heridas y elegir el material mas indicado para cada tipo de herida. Mejorando, de esta manera,
la asistencia prestada a una de las principales patologias atendidas en la Mutua.

Clasificacion de heridas

Heridas

Alteracion de la integridad y/o pérdida de continuidad de los tejidos blandos (piel, mucosa, musculo,
tejido subcutaneo, estructuras tendinosas, nervios...) ocasionada por un traumatismo cuya energia
supera la resistencia de la estructura afectada.

Segun el nivel de dafio ocasionado en el tejido, la reparaciéon puede ser:
Por primera intencion: el tipo de herida permite afrontar los bordes de la lesion y mantenerlos

sujetos mediante medios fisicos (sutura, grapas, tiras adhesivas...), generando poco tejido de
granulacion y cicatrizacion con contraccién minima.

Por segunda intencion: se produce en heridas en las que prima la extensién sobre la profundidad
y el cierre primario resulta inviable, necesitando mas tiempo y una planificacion cuidadosa de las
curas para alcanzar la reparacién completa, que no debe exceder de los 21 dias.
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¢, Como deberia evolucionar una herida?

Al producirse una herida se inicia el proceso normal de cicatrizacion que implica la puesta en marcha
de los mecanismos de sustitucion y reparacion de los tejidos dafados.

Las fases del proceso de curacion se solapan entre si, por lo que si se interrumpe el proceso, la fase
afectada se desarrolla de manera irregular retrasando la siguiente, aumenta el ndmero de
manipulaciones, se alarga el tiempo de recuperacion, y el resultado final es menos previsible.
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Fase temprana: hemostasia e inflamacion

Tras producirse una herida, el primer mecanismo que se pone en marcha es el de la hemorragia, y
para su control va a ser necesaria la hemostasia. En primer lugar, se forma un coagulo de fibrina y
plaguetas que ocluye los vasos dafiados formando un a malla donde quedan atrapados los hematies.

La inflamacion aparece como respuesta a un traumatismo, y se compone de una reaccién vascular
y celular inespecifica cuyo fin es destruir material extrafio, microorganismos y tejido desvitalizado
preparando la zona lesionada para su reparacién. Los signos que la caracterizan son el aumento
local de temperatura, el edema y el dolor y son la consecuencia directa de los cambios ocurridos en
la red vascular.

Fase intermedia: proliferacion mesenquimal, migraci 6n, angiogénesis y epitelizacién

Entre el segundo y el cuarto dia se produce la migracion de células mesenquimales y su proliferacion.
Los fibroblastos protagonizan la actividad de reparacién: se encuentran en el tejido sano perilesional
y migran a la zona lesionada atraidos por las citoquinas liberadas en la fase temprana. A su vez,
ellos haran que migren, entre otras células, mas fibroblastos y células musculares lisas.

La angiogénesis hace que se creen nuevos vasos en las zonas que fueron lesionadas. Sobre esta
red se van a asentar las células que conformaran el nuevo tejido que debe rellenar la lesiéon.

La epitelizacion es fundamental puesto que hace que se regenere la barrera de proteccion. La
epidermis recién formada no es totalmente uniforme: el grosor de los bordes es mayor que el de la
porcion central, y su resistencia es menor que la del area circundante.

Fase tardia: sintesis de colageno, contracciéon yre  modelacion de la herida

La fibroplasia es el proceso por el cual se sintetizan las fibras que van a componer la matriz
sustituyendo la red inicial de fibrina. El componente principal de la piel normal, el tejido de granulacién
y la cicatriz madura es el colageno.

La sintesis de colageno esta influida por la edad, la tension de los tejidos, la presion superficial, la
actividad de las citoquinas que influyen en la fibroplasia y el estrés al que esta sometida la zona en
reparacion, aumentando de manera progresiva hasta la cuarta semana.

La contraccion de la herida aparece en el 4° - 5° dia, siendo maxima el dia 12° -15°, a un ritmo de
0.60 - 0.75 mm / dia. El grado de contraccion dependera de la forma de la herida y de la laxitud del
tejido.

Pasados 21 dias de cicatrizacion, el depoésito de colageno ya es estable y la funcion de la matriz
esta normalizada: la cicatriz es capaz de soportar un 15 % de la fuerza de tension que soporta la
piel normal. A partir de la tercera semana, el remodelado de la matriz hard que aumente
progresivamente la fuerza tension, que alcanzara su punto maximo esperado (el 80 %) a los seis
meses.

El proceso continla con cambios en la textura, grosor y color que apareceran hasta que concluya
el primer afio.

Heridas crénicas: heridas de cicatrizacion dificil

Cuando una herida rebasa las tres semanas de evolucion y/o se aprecia una disminucion en su
capacidad de reparacion de manera espontanea pasa a ser una herida de cicatrizacién dificil. Los
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factores que influyen en el retraso de la reparacion se engloban en cuatro grupos:

L

Caracteristicas de la herida

Situacion del paciente

Profesionales sanitarios implicados en el proceso
Recursos para el tratamiento

Valoracion de la herida

Causa de la herida: cuanto mayor es la complejidad y/o contaminacion del mecanismo lesional,
mayor contusién, isquemia y contaminacion de los tejidos afectados, presentando diferentes
niveles de dafio y distribucion desigual del mismo.

Aspecto: diametro, profundidad y compromiso del tejido, con peor prondstico a mayor pérdida.
- Conserva la epidermis

- Pérdida parcial de epidermis y/o dermis

- Exposicion de tejido subcutaneo

- Exposicion de estructuras profundas: fascia, musculo, hueso

Ubicacién anatdmica: aumenta el riesgo cuando se producen en la proximidad de zonas de
evacuacion, mal ventiladas o con una flora que se vuelve patdégena en caso de pérdida de
continuidad en sus estructuras: boca, genitales, pliegues cutdneos o zonas muy pilosas.

Piel perilesional: de su situacion dependera el resultado final del cierre cutaneo. Las dificultades
en la cobertura final son consecuencia directa de su estado, ya que puede estar afectada por el
mecanismo productor de la lesidon y mostrarse poco reactiva debido a una mala gestién de sus
cuidados durante la realizacion de las curas, o por alteraciones previas que presentaba el
paciente (dermatitis, atopia, psoriasis, acné...).

Presencia de tejido unido al lecho: desgarrado, esfacelado y/o necrosado. Si no se elimina
correctamente, fomentara la proliferacién de gérmenes.

Presencia de exudado: valorar la cantidad drenada y el aspecto que presenta (se puede apreciar
en el grado de saturacién del apdsito retirado).

Drenado

- Escaso:1-5cc

- Moderado: 5-10 cc
- Abundante: > 10 cc

Aspecto

- Seroso

- Serohematico
- Purulento

Edema / hematoma relacionado con la herida: puede deteriorar la perfusién de los tejidos
circundantes y favorecer la isquemia de los tejidos expuestos.
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Como norma, cuanto mayor es el tiempo de duracion de la herida abierta, mayor se vuelve la
dificultad para la reparacion. Esto puede deberse a que surge una poblacion de células con pocas
capacidades para reproducirse, denominadas células senescentes!! que ralentizan el crecimiento
del tejido, y estudios como el realizado por Harding KG y cols. establecen que la proporcién entre
fibroblastos senescentes y no senescentes influye en la cicatrizacion, ya que una acumulacion mayor
de un 15 % de senescentes hace que la herida pase a ser de dificil cicatrizacion.

En cuanto al tamafio, las heridas grandes habitualmente necesitan mas tiempo de reparacion que
las pequefias ya que el mecanismo productor suele ser mas intenso, aumentando el riesgo de
complicaciones.

El estado del lecho de la herida indica cémo es de adecuada la evolucion: la presencia de tejido no
viable es un impedimento para realizar una valoracion correcta, ademas de suponer un potencial
foco de infeccién y, en general, de retrasar la reparacion.

Lainfeccion suele ser consecuencia de laisquemiay la inflamacion que interfieren en la cicatrizacion
de la herida, haciendo que muchas heridas de larga evolucién tengan una gran carga bacteriana,
con una o0 mas cepas de gérmenes, en ocasiones resistentes a los antibiéticos habituales, que
retrasan todavia mas el proceso de reparacion.

En las heridas de larga evolucién los gérmenes dejar de funcionar como organismos individuales y
se protegen de la accién de los agentes externos organizandose en forma de estructuras
denominadas biofilm . Se trata de comunidades de microorganismos patdgenos que segregan una
matriz extracelular polimérica constituida por polisacaridos, proteinas, glucolipiodos y ADN
bacterianos, que les permite una union firme al lecho de la herida y una alta proteccion a la accion
del sistema inmunitario del paciente y de los agentes antimicrobianos.2®

La localizacion de la herida es importante: la situacion puede afectar a una zona del cuerpo con un
alto potencial séptico, una superficie sometida a presién o una zona de movimiento activo, por lo
qgue el material con el que se va a realizar la cura y su fijacién es fundamental para mejorar su
rendimiento, conservar la funcionalidad de la zona afectada, evitar fricciones en la superficie que
empeoren el estado del lecho y prevenir posibles infecciones.

La disposicion de la herida en funcién de las lineas de Langer también influye en el mecanismode
cierre: cuanto mas perpendicular sea la disposicién de la herida respecto a estas lineas mayor tension
soportara para el afrontamiento de los bordes.

La respuesta inicial al tratamiento da pistas sobre cémo puede evolucionar una herida, ya que es
indicativa de la viabilidad del tejido y de su capacidad de cicatrizacion. Si en el plazo previsto no se
obtienen los resultados esperados habra que reevaluar la situacion, y establecer la modificaciones
necesarias para alcanzar los objetivos esperados.

Estado previo del paciente

El estado fisico del paciente influye de manera significativa en el proceso de reparacion: el
tabaquismo, las alteraciones nutricionales, la edad y las enfermedades de base que presente el
paciente (diabetes m., HTA, EPOC, infecciones...) afectan a la cicatrizacion de las heridas.

Es basico tener en cuenta la situacion de la que parte el paciente, controlando las enfermedades
de base y evitando en lo posible desestabilizaciones que repercuten de manera directa en la
evolucién de la herida.
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Enlos pacientes con heridas es importante realizar una adecuada cobertura frente al tétanos. Cuando
la enfermera realiza la valoracion debe incluir la anamnesis vacunal del paciente, procediendo a
iniciar pauta de vacunacion antitetanica o a completarla segin el manual n°® M- 750.02,

Si el paciente padece algun tipo de alergia o intolerancia medicamentosa o a los materiales habituales
de cura puede hacer que disminuya de manera importante la variedad de tratamientos a los que
recurrir.

El estado animico del paciente es muy importante: los factores psicosociales que acompafian a una
herida de cicatrizacion dificil pueden implicar inestabilidad econdmica, alteracion de las relaciones
personales y disminucién o interrupcion de la actividad social. La depresion y el estrés ocasionan
alteraciones inmunitarias que influyen de manera negativa en los procesos de recuperacion y
cicatrizacion de las heridas.

Un proceso de curacion que se ralentiza provoca ansiedad en el paciente. Si ademas la lesion es
dolorosa, interfiere tanto en la actividad como en el reposo, y la interaccion social se ve seriamente
afectada cuando herida produce exudado abundante y/o mal olor.

Es importante informar al paciente de manera comprensible sobre su situacion y la planificaciéon de
cuidados de la herida, haciéndole ver que no puede delegar toda la responsabilidad de los cuidados
en los profesionales que le atienden, consiguiendo implicarle en el proceso y generando las
expectativas adecuadas.

Hay que advertirle de las posibles complicaciones desde la primera cura, para que colabore en su
prevencion y no se sienta falto de informacion en el caso de que la evolucién no sea la esperada.

Acondicionamiento de la herida

El acondicionamiento habitual de una herida se realiza utilizando suero fisiolégico y antiséptico en la
fase aguda =7¢,

La limpieza de la herida se debe realizar al principio de cada cura, procurando el entorno adecuado
y respetando las condiciones de asepsia necesaria para la aplicacion de la técnica elegida.

Un antiséptico es aquel producto quimico que se aplica sobre un tejido vivo para eliminar los
microorganismos patdégenos e inactivar los virus 7s12,

Existen en el mercado muchos antisépticos, recomendandose para el tratamiento de heridas agudas
la utilizacion de clorhexidina, por poseer un espectro de accion muy amplio, un inicio de actividad
rapido (por debajo de los 30 segundos), apenas ve interferida su accién en presencia de materia
organica, no tifie la herida, no tiene efecto toxico, y presenta escasas contraindicaciones =7¢.

Es importarte tener en cuenta que la utilizacion de clorhexidina alcohdlica (trasparente
o coloreada) es para el acondicionamiento antiséptico en piel sana, mientras que para
el cuidado de heridas se debe utilizar Unicamente ¢ lorhexidina en base acuosa.

En el caso de heridas crénicas no debe utilizarse antiséptico de manera rutinaria. Diversos estudios
han demostrado que la mayoria de sustancias antisépticas a concentraciones elevadas resultan
toxicas para los tejidos vivos, por lo que deben de utilizarse a la concentracion adecuada para
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mantener la viabilidad celular y la funcién fagocitaria de los leucocitos, y ademas su utilizacion
sistematica puede generar resistencias bacterianas. El suero fisiologico es el producto indicado para
limpiar este tipo de heridas. 3781217,

La utilizacién de Polihexanida — Betaina (Prontosan®) esté indicada en heridas infectadas de larga
evoluciéon con dificultad para cicatrizar gracias a su capacidad para disolver los biofilm bacterianos
que disminuyen la respuesta a los tratamientos habituales y retrasan la cicatrizacion.

Quemaduras (Ver Circular 046/20 Guia practica de lesiones por quemaduras)
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Eleccion del tipo de cobertura

La eleccion del tipo de cura a utilizar en el tratamiento de una herida es muy importante, porque de
ello depende en gran medida el éxito del proceso de reparacion. La cobertura sera el principal agente
protector de la lesion frente a cualquier agresion externa, y al estar en contacto directo con su
superficie debe tener un nivel de biocompatibilidad 6ptimo.

Cura tradicional: cura seca

En la fase aguda, la cura tradicional trata la lesién mediante una técnica aséptica caracterizada por
el acondicionamiento de la herida mediante el lavado y la aplicacion de un antiséptico seguido de
una cobertura con apositos de gasa y su posibilidad de combinar con productos de aplicacion
tépica_3,15,18.21

Es la opcion mas utilizada, por lo que es fundamental conocer bien su indicacién y las propiedades
de los productos a utilizar, que vienen recogidas en las fichas técnicas y los prospectos adjuntados
con cada envase.

Liquidos para lavado
e Suero salino fisiologico
e Agua potable

Sustancias jabonosas no antisépticas
e Detergentes
e Nodetergentes

Antisépticos: (soluciones topicas, soluciones jabonosas, pomadas en forma de gel)
e Clorhexidina: Cristalmina®, Menalmina®, Despro jab6n®. BOHMCLORH®
e Polihexanida — Betaina: Prontosan®

Antimicrobianos tépicos: pomadas antibidticas

e Mupirocina: Plasimine®

e Sulfadiacina Argéntica: Silvederma®, Flammazine®
e Nitrofurazona: Furacin®

e Asociaciones: Neo-bacitrin®.

Cicatrizantes: pomadas con componentes favorecedore s de la regeneracion de los tejidos
e Aceites emolientes + vitaminas: Linitul pomada®, Cicapost®
e Centella asiatica. Blastoetimulina®

Desbridantes

Colagenasa: Iruxol mono® Iruxol neo® (asociada con neomicina)
Suero salino hiperténico: Hypergel®

e Alginato + carboximetil celulosa: Purilon®

Protectores

e Oxido de Zinc: Pasta Lassar
e Vaselina estéril

e Cavilon®
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Tules

También son denominados interfases y su composicion va desde los compuestos por una trama de
rayon impregnada con productos cicatrizantes a las laminas de silicona perforada sin ningan otro
afadido.

Es importante que las celdas sean permeables para que no impida la evaporacion fisiologica de la
herida. El tul por si mismo no aporta humedad ya que no lleva agua en su composicién, si en la
herida que se utiliza produce maceracion se debe a una mala gestion del exudado: o las celdas estan
ocluidas (por ejemplo cuando se dobla en varias capas) y se retiene humedad, o el nivel de exudado
de la herida es alto y el uso de un tul no esta aconsejado.

Siempre que se utilice un tul se debe aplicar en una sola capa que tenga contacto directo con toda
la superficie del lecho. En combinacion con una pomada, ésta se debe aplicar en una capa fina que
no rebase la altura de la trama (para que no sea oclusiva) y sin sobrepasar el borde de la herida.

Cura en ambiente humedo: (C.H.A))

Los estudios realizados demuestran que el sistema de cura en ambiente hiimedo es el recomendado
frente a la cura tradicional (seca) en todas las heridas en las que no se puede conseguir un cierre
primario, y especialmente en lesiones de cicatrizacion dificil y aquellas que se han cronificado.

Al nivel de los tejidos afectados mejora el proceso de migracion celular, aumenta el aporte de oxigeno
y nutrientes al fomentar la angiogénesis, el pH del medio se acidifica y gana en propiedades
bacteriostaticas que disminuyen el riesgo de infeccion, favoreciendo y acelerando en su conjunto el
proceso de reparacion. &7

Al decantarnos por este tipo de tratamiento, hay que tener en cuenta los siguientes factores: estado
del paciente, estado de la lesion, el entorno en el que se plantean las curas y las propiedades del
aposito.

e Estado general del paciente
* Antecedentes personales
e Estado general (nutricién, hidratacién, otras patologias...)
* Grado de dependencia

Estado de la lesion

e Etiologia

» Ubicacion

« Antigiiedad de la lesién

e Tamafo y aspecto

» Signos de infeccion

e Cantidad de exudado

» Profundidad, tunelizaciones
* Tipos de tejido presentes
< Estado piel perilesional

e Evolucion

Entorno del tratamiento

» Ubicacion fisica
- Domicilio del paciente
- Centro sanitario (paciente ambulante)
- Paciente ingresado

Cuidados de las heridas en los centros asistenciales
Direcciéon Asistencia Sanitaria
Version 6

L

el13e



* Recursos disponibles
« Equilibrio coste-resultados del producto elegido
» Implicacién del paciente y su entorno en autocuidado

e Propiedades del apdsito
e Proteccién del lecho y piel perilesional frente a la contaminacién
» Aislamiento del exterior
e Biocompatibilidad
e Buena adaptacion, incluso en localizaciones dificiles
» Facil aplicacion y retirada
e Absorcién y control del exudado
« No dafiar el tejido de nueva creacion al ser retirado
e Permitir la disminucion de manipulaciones y espaciar las curas
» Favorecer el desbridamiento, la granulacion y la epitelizacién

La frecuencia de recambio del apdsito viene determinada por las propiedades del mismo. Se elegira
aquel que al entrar en contacto con el exudado lo controle de manera que no deseque totalmente el
lecho ni macere la piel perilesional, y en los casos en los que la profundidad o el trayecto de la lesion
lo requiera, se procedera al rellenado de las cavidades con productos especificos que nivelen la
cobertura para evitar un “cierre en falso”.

La variedad de productos existentes y su utilizacion, cada vez mas habitual en el cuidado de las
heridas cronicas, viene avalada por las evidencias cientificas disponibles que demuestran que la
efectividad de esta modalidad de cura es muy elevada, y las ventajas principales son la menor
manipulacion de las lesiones, la disminucion del periodo de curacidn, el espaciamiento de las curas
y la reduccidén de actuaciones sobre el paciente.

Tipos de apdositos para C.A.H.

En funcién de su composicion y sus propiedades, se clasifican en: hidrocoloides, alginatos,
poliuretanos, espumas poliméricas, hidrogeles, apésitos de silicona y apésitos combinados. Debido
a la gran variedad existente, es preciso elegir las que se van a utilizar de forma habitual:

e Espumas poliméricas
Son altamente protectoras y generan un ambiente hUmedo con alta capacidad de absorcion,
Optima para la reparacion de lesiones de exudacion media/alta. Existen en forma de placas
adhesivas y no adhesivas, y en ocasiones agregan a su composicion componentes siliconados
que les confieren mayor adherencia, suavidad y adaptacion. Permiten la evaporacion fisiolégica
del lecho pero resultan impermeables a los agentes externos. No se deterioran en contacto con
el exudado: simplemente lo absorben y lo retienen en su interior evitando la maceracion de los
tejidos perilesionales.

Se tendera a mantenerlos el tiempo maximo marcado por el laboratorio en su ficha técnica o
cuando el exudado se sitte a 1.5 cm. del borde. Se pueden combinar con hidrogel y se presentan
en laminas para cubrir superficies y cavidades, y espumas de relleno.

Son los apositos de eleccion por su facil manejo y su capacidad de adaptaciéon tanto a las
necesidades de las diferentes heridas como a la anatomia del paciente, favoreciendo ademas su
independencia puesto que si la cura esta integra permite la higiene personal sin que se deteriore
el apésito. MEPILEX BORDER®, TEGADERM FOAM®.

Alginatos
Apdésitos cuya composicion basica es alginato de calcio (polisacaridos naturales asociacién de
acidos glucurénico y manuronico) extraidos de algas marinas. Tienen una alta capacidad
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absorbente y gestiona el exudado formando un gel coloidal hidréfilo con cierta actividad
antibacteriana, ademas de tener propiedades hemostaticas, desbridantes y ser bioabsorbible:
tras contactar con el lecho de la herida se genera un intercambio de iones de sodio del exudado
que forma un gel que mantiene el ambiente ideal de humedad y temperatura para que se produzca
el proceso de cicatrizacion en heridas muy exudativas e incluso infectadas. La presentacion
disponible es en forma de gel de alginato asociado a hidrogel de hidrocoloide. PURILON®.

e Hidrogeles
Apdésitos que cuentan en su composicion con un porcentaje muy elevado de agua combinada con
polimeros absorbentes en presentacién semiliquida o gelatinosa: aportan un alto grado de
humedad al lecho y tienen gran poder desbridante autolitico. También se pueden utilizar en la
fase de granulacion y epitelizacion. Se presentan en forma de lamina para cobertura de superficie,
geles de relleno para cavidades, mallados e interfaces. NORMGEL®, PURILON®.

e Ap0sitos combinados
Su composicion combina distintos materiales para adaptarse lo mas posible a las caracteristicas
del lecho y la integridad de la piel perilesional mediante el uso de una fase de silicona para que
su fijacion sea 6ptima durante el tiempo de permanencia y la retirada sea totalmente atraumatica.
MEPILEX POST - OP®.

e Apdsitos con plata

La hidrofibra de hidrocoloide con plata i6nica tiene una alta capacidad gelificante y se recomienda
su utilizacion en heridas crénicas y agudas con un exudado de moderado a abundante en las
que hay infeccién confirmada por la clinica y cultivo que lo confirme, manteniendo unavigilancia
estrecha de la evolucion. No se pueden utilizar de manera preventiva. Deben ser sustituidos en
cuanto los signos de infeccion desaparezcan, o en un maximo de 15 dias desde el inicio de
aplicacion si no se aprecia una mejoria evidente, utilizando apositos que no tengan plata en su
composicién. AQUACELAG®.

e Laminas de cobertura
Apésitos compuestos por tejido sin tejer o polimeros de poliuretano que protegen la superficie
cutanea de las fuerzas de friccion, repelen la penetracion de agentes externos pero permiten la
traspiracion fisiologica del lecho. Las laminas de cobertura se utilizan como apésitos protectores
de manera preventiva o secundarios a un proceso de epitelizacion. COSMOPORE®, TEGADERM
FILM®.

Infeccion el las heridas: conceptos a tener en cuenta’812

Contaminacion

Todas las heridas durante su proceso de produccion adquieren microorganismos. Si la limpieza y el
acondicionamiento durante la cura se realizan utilizando una técnica estéril y aplicando el antiséptico
de forma adecuada, estos gérmenes no dispondran de las condiciones fisicas y de nutricion
necesarias, no se multiplicaran ni se integraran en los tejidos afectados. Por todo ello, su presencia
sera solo transitoria. La contaminacién también se puede producir durante la realizacion de un
procedimiento sobre la herida sin observar las medidas adecuadas de asepsia.

Colonizacion

Los gérmenes que se encuentran en la superficie de la lesion no son controlados con las medidas
de asepsia habituales, y logran crecer y multiplicarse sin integrarse en el tejido ni desencadenar una
infeccion por el momento. El riesgo principal es que se altere el lecho y los gérmenes comiencen a
multiplicarse en estructuras mas profundas iniciando asi una infeccion.
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Infeccion

La integracion de un microorganismo en el tejido de la lesion hace que se multiplique e invada los
tejidos circundantes provocando un proceso de destruccion celular y respuesta inmunolégica de
sintomatologia caracteristica que interrumpe el proceso de cicatrizacion, aumenta el nivel de dafio y
empeora el pronéstico de la lesion.

Potencial séptico 121214
Valora la posibilidad de infeccion que tiene una herida tras ser acondicionada y curada
adecuadamente, principalmente durante la fase inflamatoria (primeras 72 horas aproximadamente).

Su nivel puede ser bajo, moderado o alto, y basandose en ello se podria complementar la técnica de
cura planteada con un tratamiento antibidtico preventivo de aplicaciéon tépica y/o sistémica para
prevenir su aparicion.

Hay mecanismos lesionales que hacen que la herida se considere potencialmente infectada, bien
por ser altamente contaminante el mecanismo o por la certeza de que su limpieza completa no
resultara posible, y de no mediar tratamiento antibidtico preventivo la infeccion estaria asegurada.

De este tipo son las mordeduras, inyecciones a presion de pinturas, cemento u otros materiales,
abrasiones por arrastre en asfalto, etc.

Manejo del tejido desvitalizado 511131517

El tejido necrético se muestra como una cubierta de color que oscila entre el negro y el ocre
amarillento, de consistencia humeda o seca y que sirve de medio para la proliferacién de agentes
patégenos, impidiendo ademas la correcta cicatrizacion de la herida por suponer una barrera
mecanica para el crecimiento del tejido de granulacion y por ser el medio de cultivo ideal para el
desarrollo de infecciones.

En funcién de las caracteristicas del tejido a retirar (extension, ubicacion, consistencia...) y del estado
del paciente (situacion hemodinamica, patologias previas, grado de movilizacién...) se podra optar
por el mecanismo de desbridamiento mas conveniente. Se clasifican en quirdrgicos, enzimaticos,
autoliticos y mecanicos, siendo métodos compatibles entre si y en ocasiones se combinan para
obtener mejores resultados.

Desbridamiento quirdrgico

Se trata de un procedimiento cruento que precisa de conocimiento, habilidad, material especifico en
condiciones 6ptimas de uso y realizacion de la técnica de manera estéril. El corte es la forma mas
rapida de eliminacion del tejido desvitalizado, tanto seco como himedo, y es el método de eleccién
cuando existe la necesidad de realizar un desbridado urgente.

Cuando la lesion es pequefia, se puede realizar en la sala de curas o la habitacion del paciente,
procurando un campo estéril donde se dispondra todo el material necesario para que, una vez
iniciada la técnica, no se interrumpa el proceso hasta su finalizacién, minimizando asi el riesgo de
contaminacion. Si la superficie a tratar es amplia o de dificil acceso (lesiones con afectacién muy
profunda / afectacion articular y 6sea) se realizard en quiréfano, con la toma de las biopsias
necesarias para descartar osteomielitis.

La retirada de tejido necrético se realizara desde el centro hacia los bordes, procurando liberar
inicialmente un extremo de la lesién, siempre por planos y en las sesiones necesarias (salvo cuando
se realiza un desbridamiento radical en un quir6fano). Cuando se toque tejido sano se debe realizar
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un cambio de hojas de corte y continuar con hojas nuevas que no hayan intervenido en la retirada
de tejido necroético para evitar su contaminacion.

Si durante la realizacion de la técnica se produce un sangrado importante, se controlara mediante la
compresion directa, aplicacion de sustancias hemostaticas, y si el vaso afectado no deja de sangrar,
debera ser ligado mediante la aplicacién de un hilo de sutura estéril que se anudara justo por debajo
del extremo sangrante con firmeza. Es recomendable dejar un apésito seco en las primeras 8 a 24
horas, que luego sera recambiado por el de la técnica himeda elegida.

El desbridamiento quirlrgico esta contraindicado en las lesiones de los talones sin signos de infeccion
local, por el alto riesgo de osteomielitis que implica la exposicién del hueso. También hay que valorar
su utilizacién de manera muy precisa en las lesiones de origen vascular con mala perfusién en los
tejidos circundantes.

Desbridamiento enzimatico
Es el método de eleccion cuando no esta indicado el desbridamiento quirdrgico, aunque en escaras
endurecidas resulta un método poco eficaz. Los productos que se utilizan tienen un mecanismo de
accion proteolitico y fibrinolitico, que alteran la congruencia del tejido necrético favoreciendo su
desprendimiento y retirada.

La sustancia mas utilizada es la colagenasa (Iruxol mono®), que facilita el desbridado mientras
favorece el crecimiento del tejido de granulacion. Es conveniente proteger la piel perilesional
mediante el uso de una pelicula de barrera (pomadas con oxido de zinc, aceites y vitaminas, cremas
siliconadas...) y aumentar la humedad del lecho para potenciar su accién. Puede combinarse con
técnicas de desbridamiento quirlirgico para potenciar su accion, asi como con las de desbridamiento
autolitico (apositos de espuma polimérica y/o hidrogeles de estructura amorfa).

Desbridamiento autolitico

Es un proceso que se encuadra dentro de una cura en ambiente himedo, debido a la utilizacion de
productos que combinan su accién con la hidratacion del lecho de la lesion y la accién enzimaticay
fibrinolitica selectiva que se desencadena sobre el tejido necrosado. Es totalmente atraumatico y no
afiade dolor al proceso, por lo que es muy bien tolerado por el paciente, aunque alarga sensiblemente
el proceso de curacion por la lentitud en su accion.

Cualquier apésito para cura en ambiente himedo es capaz de reproducir estas condiciones, pero
muy especialmente se dan en aquellos compuestos por hidrogeles con estructura amorfa con alto
poder hidratante, que facilita el desprendimiento de tejido desvitalizado.

Desbridamiento mecanico

Es una técnica traumatica no selectiva realizada al aplicar friccidn que arranca tejido sin diferenciar
el sano del necrosado. Se realiza mediante la frotacion del lecho con apositos, la irrigacion a presion
y lavados de arrastre o la adhesién de apdsitos himedos que se retiran cuando estan totalmente
secos, arrancando todo el tejido que se encuentra debajo. Son técnicas totalmente desaconsejadas
en heridas crénicas, por lo traumaticas y poco selectivas que son con los tejidos.

Toma de muestras para cultivo

Cuando aparecen los signos de infeccion habra que plantear la necesidad de realizar una toma de
cultivo para determinar cual es el agente causante y establecer el tratamiento a seguir.

Los cultivos tomados deben ser lo méas precisos posible porque los agentes patdgenos hallados en
las tomas de superficie no determinan con el exactitud el germen causante de infeccion de la herida.
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Se debe rechazar la toma de muestras del exudado pu  rulento . Los cultivos de pus no determinan
el germen que origina la infeccién y suelen presentar crecimiento de microorganismos oportunistas
gue colonizan el liquido purulento.

Frotis de superficie
Cultivo cualitativo que identifica los gérmenes presentes en la superficie de la herida. Es poco
especifico en cuanto al origen de la infeccion.

Antes de tomar la muestra se debe realizar una limpieza suave de la superficie con suero salino
(nunca utilizar antisépticos ), retirando los restos de exudado y materia no adherida al lecho. Tras
ello, proceder al secado con pulsaciones suaves, sin frotar.

La muestra se tomard recorriendo toda la superficie con una hisopo estéril, que se envasara conforme
a las instrucciones indicadas en el tubo de recogida de muestras.

Aspirado bajo el lecho
Cultivo cuantitativo que determina qué gérmenes se reproducen bajo la superficie de la herida y
originan la infeccién. Es el mas especifico.

Antes de tomar la muestra se realizara el acondicionamiento del lecho mediante el uso de suero
salino para eliminar cualquier resto de exudado o pus, seguido de un secado escrupuloso. La piel
perilesional debe ser acondicionada con antiséptico, generando un campo estéril para la puncion.

Realizar una puncién-aspiracion en la piel perilesional sana que se ha acondicionado previamente
con el antiséptico, utilizando una jeringa estéril de 5 cc. y aguja iv , manteniendo una inclinacién
aproximada de 45° para alcanzar el tejido que se sitla bajo el lecho de la lesion sin perforarlo hacia
el exterior. En heridas poco exudativas o si la muestra obtenida es insuficiente, infiltrar ssf estéril y
aspirar para arrastrar materia para cultivo.

Tras la toma, se desechara la aguja y se vertera el contenido en un tubo de recogida de muestras.

Las muestras se deben conservar a temperatura ambiente (nunca en nevera), bien
cerradas y protegidas de la luz hasta que sean enviadas al laboratorio.

Consideraciones sobre los paneles

Son un documento de consulta. No se trata de un protocolo estricto, por lo que hay que adecuar su
contenido a la experiencia propia y a las necesidades de cada paciente en concreto.

Antes de aplicar cualquier producto debemos conocer sus caracteristicas y condiciones de uso
(recogidas en la ficha técnica o prospecto) para poder aplicarlos correctamente, y conocer su
compatibilidad o no con otros productos para evitar efectos adversos o retrasos en el proceso de
curacion.

Dentro de los productos disponibles utilizaremos aquellos que mejor se adapten a la situacion del
paciente y a los requerimientos de la cura.

En el momento inicial hay que valorar cuidadosamente el potencial séptico de la herida para evitar
complicaciones posteriores derivadas de una infeccion no prevista.
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Tan importante como realizar una buena cura es mantener un buen nivel de analgesia durante el
procedimiento: el dolor innecesario aumenta el nivel de estrés del paciente, puede hacer que se
muestre poco colaborador y tanto la limpieza y acondicionamiento como el proceso de cobertura
podrian realizarse de manera deficiente, empeorando la evolucién esperada.

Es imprescindible implicar al paciente en el proceso de curacion de su lesion: la cura no daréa los
resultados esperados si el paciente no se muestra colaborador.

Registros de las curas

Para tratar de predecir la evolucion del proceso de reparacion de una herida habra que realizaruna
medicion y evaluacion frecuentes que permitan identificar de manera temprana las heridas
potencialmente dificiles de cicatrizar.

El registro regular de los datos observados permite realizar una valoracién objetiva del proceso.

El tratamiento de la herida recae directamente sobre el personal de enfermeria que atiende al
paciente, por lo que sus conocimientos previos, la habilidad en la realizacion de las curas y su actitud
influyen claramente en el proceso de reparacion.

La evaluacion de la herida debe acompafiarse de una valoracion de la situacién que presenta el
paciente y de los problemas asociados: tras esto se deben establecer unos objetivos claros y
alcanzables donde ademas de planificar la cura y la evolucion esperada se tengan en cuenta las
posibles complicaciones y alternativas no deseadas para poder evitarlas o corregirlas lo antes posible.

Opcién 1
Actuacion cuidados de heridas
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e Www.uv.es/curafisiologica/

e www.sociedadespanolaheridas.es
e www.woundsinternational.com

Anexo

MEFIX®: Lamina adhesiva recortable de tejido sin tejer cuya finalidad es fijar el apdésito
primario.

TEGADERM FILM®: Lamina de poliuretano transparente y adhesiva. Sirve para fijar un
apaosito primario y como lamina de proteccion para piel expuesta a fricciones.

COSMOPORE®: Lamina adhesiva de tejido sin tejer con almohadilla absorbente central
para exudado nulo o escaso. Indicada para su aplicacion en heridas con indicacion de cura
seca, eligiendo el tamafio més adecuado a la superficie de la lesion. Cura diaria.

MEPILEX BORDER POST — OP®: Lamina adhesiva de silicona y almohadilla de fibra
alveolada que absorbe y retiene el exudado sin que se desborde. Indicado en heridas
quirurgicas, cortes y abrasiones. Permite controlar la piel perilesional sin levantar el aposito.
Permite espaciar las curas segun grado de saturacion.

TEGADERM FOAM®: Lamina adhesiva de poliuretano y almohadilla de espuma de
poliuretano de alta absorbencia que controla el exudado y la evaporacién de humedad
permitiendo espaciar las curas segun nivel de saturacion. C.H.A.

MEPILEX BORDER®: Lamina adhesiva de silicona y almohadilla de espuma de espesor
medio para control del exudado moderado-alto. Indicado para la gestion del exudado en
heridas de reparacion dificil, minimizando el nimero de manipulaciones al espaciar las curas
segun nivel de saturacién. C.H.A.

PURILON®: Gel de estructura amorfa de alginato de calcio y sodio + hidrogel que tiene
altas capacidades absorbentes y hemostaticas, al captar el exudado y favorece el
desprendimiento del tejido no viable mediante desbridamiento autolitico manteniendo las
condiciones adecuadas de humedad. Indicado para rellenar cavidades, debe ser cubierto
por un apésito secundario adherente. C.H.A.

NORMGEL®: Solucion al 0,9% de cloruro sodico en forma de gel. Contiene goma xantica
como agente espesante, agua purificada y cloruro sédico. Proporciona humedad al lecho
de la herida, contribuye al desprendimiento de las placas de fibrina y favorece el proceso
de cicatrizacion. C.H.A.
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