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El camino mas corto
para la cicatrizacidon

Todos queremos que nuestros pacientes que tienen heridas
cronicas pasen menos dias con heridas. Sin embargo, encontrar la
manera mds rdpida para la cicatrizacién puede ser un reto.

Si seguimos esta Ruta para el Cuidado de Heridas nos aseguramos
actuar de la mejor manera posible para crear un entorno de
curacion idéneo y prevenir complicaciones que puedan conducir a
la demora de la cicatrizacion o al empeoramiento de la herida.

La Ruta para el Cuidado de Heridas fue desarrollada por y para

profesionales sanitarios y su objetivo es ayudar y poner en prdctica
los descubrimientos mds recientes.
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;Qué es una
herida cronica?

Cualquier herida que no ha cicatrizado en 30 dias, a pesar de las mejores
prdcticas en su intervencion, se considera una «herida crénica». Asimismo,
reciben el nombre de «crénicas» las heridas que no se espera que cicatricen
en un periodo de cuatro a seis semanas, sin importar su etiologia (causa).

La orientacién que se aporta en esta ruta ayudard a los profesionales a
suministrar un entorno de curacion idéneo para todos los tipos de heridas
cronicas*.

En el caso de heridas con baja probabilidad de cicatrizacion (p. gj., con
vascularizacién inadecuada) o heridas en pacientes paliativos, también
son vdlidas las recomendaciones de esta ruta de tratamiento.

O

Tenga en cuenta que: jcualquier herida aguda puede convertirse en
una herida crénica si no se sigue el tratamiento adecuado!

* En la siguiente pagina veremos ejemplos de las heridas crénicas mds frecuentes,
pero también son consideradas heridas crénicas las lesiones cutdneas relacionadas
con la dependenciaq, las de las extremidades inferiores, las agudas cronificadas y las de
baja prevalencia como, las lesiones neopldsicas, las autoinmunes, las infecciosas, las
vasculitis, etc.
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Tipos de heridas crénicas mas frecuentes

Una ulcera o lesion por presion es un dano
en la piel y/o en el tejido subyacente, por
lo general sobre una prominencia ésea,
que ocurre debido a la presién constante

y mantenida en la zona producida por la
inmovilidad. En ocasiones, también puede
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a
presion externa por diferentes materiales o
dispositivos. Esta puede presentarse como
piel intacta o como Ulcera abierta y suele
ser dolorosa.

Una ulcera venosa de la pierna es un
defecto de la piel de espesor completo
que persiste debido a una insuficiencia
venosa en el miembro inferior. Una
ulceracioén venosa es un problema crénico
que, en general, se considera como el
resultado de una oclusién venosa, una
funcion de bombeo incompetente del
sistema muscular de la pierna, dando
lugar a la hipertensién venosa.

Una ulcera de pie diabético se origina
por infeccion, ulceracion o destruccién

de tejidos del pie asociado a la presencia
de neuropatia y/o enfermedad arterial
periférica en la extremidad inferior de una
persona con antecedentes de diabetes
mellitus.

Una herida quirurgica es un corte o incision
en la piel, normalmente causada por un
bisturi durante cirugia. Por lo general, estan
cerradas mediante suturas o grapas, pero

a veces se dejan abiertas para curarlas

por segunda intencion. También existe el
concepto dehiscencias de sutura, a veces
debidas a hematomas, seromas, infecciones
0 puntos que no se reabsorben, que
provocan un fallo de la sutura (que origina
una herida abierta por este fallo).
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Como evaluar a una
persona que tiene una
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Como evaluar
una herida cronica

Cuando se evalua una herida crénica siempre se debe tener en
cuenta tanto al paciente como a la herida. Desde un «enfoque
holistico» existe una mayor probabilidad de establecer una mejor
ruta a seguir.

Una evaluacion «holistica» de la herida considera una amplia gama
de factores mas alld de la biologia de esta y requiere coordinacion
con los demds profesionales sanitarios involucrados.

La evaluacion de la herida crénica se realizard en cada cambio de
apdsito. La evaluacion holistica de la persona con heridas crénicas
debe realizarse al menos cada 4 semanas, para valorar si hay
cambios significativos del estado del paciente.

Cuando se lleva a cabo la evaluacion, siempre se debe utilizar una
herramienta validada, como el Tridngulo de Evaluacién de Heridas
y asegurar que todos los miembros del equipo utilicen los mismos

parametros de medicion para evaluar la herida.

En las siguientes paginas se encuentran descripciones de los
pardmetros mds importantes que se deben tener en cuenta
durante las evaluaciones.

O

Recuerde: que la herida la tiene un paciente, quien estd en su
entorno y este entorno forma parte de un sistema sanitario.

Escanee aqui para ik . i

acceder a una %ﬁi Escanee aqui para

herramienta E@Jﬁ'ﬁl saber mds sobre la
de evaluacion =LAD = —"El evaluacion holistica
aprobada. E ml de pacientes.
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Cémo evaluar a un paciente:

|

|

Determine su edad, su movilidad, su destreza, su capacidad
mental y su habilidad de realizar autocuidados.

Compruebe su medicacién actual y su historial farmacoldgico.

Compruebe la presencia de comorbilidades, patologias mal
controladas o limitantes, y si hay un historial de riesgo de
heridas o lesiones por presion.

Compruebe el historial clinico: cirugias previas, heridas y
enfermedades, alergias a medicacion, etc.

Identifique los factores de riesgo de su estilo de vida, como por
gjemplo: tabaquismo, nutricion (IMC, niveles bajos en ciertas
vitaminas*, etc.), estilos de vida sedentarios y abuso de alcohol
u otras sustancias.

Compruebe si existe patologia vascular en las extremidades
(arterial o venosa) La patologia arterial es especialmente
peligrosa ya que puede precipitar la pérdida de la extremidad**.

Compruebe si hay enfermedades dermatoldgicas o
complicaciones como alergias a productos de tratamiento.

Identifique problemas socioldgicos tales como inestabilidad de
ingresos, laboral, de vivienda, en su entorno social, si existe
aislamiento social o si hay problemas en su calidad de vida en
general.

Identifique problemas psicoldgicos como depresion, ansiedad,
etc.

Tome nota del nivel de dolor experimentado (se debe evaluar
tanto en el momento de cambio de apdsitos como durante el
plan de tratamiento acordado)***

*Niveles bajos de vitamina B12, D y dcido fdlico, pueden influir en la cicatrizacion
**\/er apartado “;Cudndo derivar a un especialista?”

***Se recomienda el uso de una escala de dolor validada como la Escala EVA
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Coémo evaluar el tipo y la condicién de una herida
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V] Determinar la causa de la herida (la etiologia de esta).

[V Entender la «historia» de la herida, su duracién y la evolucion

E— de su cura.
g [V Registrar la ubicacién de la herida y medir su tamafio
2 (profundidad, longitud y ancho).
§' V] Identificar si hay signos de infeccién (mal olor, cambio del color del
g lecho, tejido de granulacion friable, aumento del exudado, etc. )
]
— Para evaluar la profundidad de la herida:
”
g VI Mida la profundidad de esta.
3
5 V] Inspeccione el lecho de la herida y su topografia.
§ V] Compruebe la acumulacién de exudado.
g

Para evaluar el exudado de la herida:

V] Examine el apdsito que se usa, busque fugas (siempre tome
nota de cudndo se cambid el apdsito por Ultima vez).

V] Determine la cantidad de exudado de la herida tanto en la
herida como en el apésito (;como de empapado estad el
aposito?).

[VI Compruebe el color, la viscosidad y el olor del exudado de la
herida.

Para evaluar el borde de la herida y la piel perilesional:

[V Valore los bordes de la herida (;estdan pegados, engrosados,
inflamados, socavados, avanzados o macerados?).

‘ DpLIBY D] 8P UOIPNIOAT '§ J ‘ 03s0dD 3p UoIPIBT J

V] Valore la piel perilesional (;estd intacta, frdgil, lesionada* o
macerada?).

*Lacerada, escoriada, eritematosa, descamada, etc.
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“— Preguntese:

;Cémo de profunda esla  ;El apdsito que se utilizd JSe aprecia acumulacion
herida? ha sido el mads apropiado?  de exudado?

JAbsorbid y retuvo el JEl exudado es JQué color tiene el
exudado el anterior transparente o turbio? exudado?
aposito?
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JEstdn el borde de la JEstd socavado el borde sHay bordes de la herida
herida y la piel perilesional  de la herida? que estén engrosados?

maceradas?
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Cémo establecer un
plan de tratamiento
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Cémo establecer un plan de
tratamiento
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Una vez se haya completado la evaluacion holistica del paciente y
de la herida, se debe desarrollar un plan de cuidados en base a las
evidencias que definird el camino para seguir. Este proceso deberia
acordarse por todos los implicados en el cuidado de la herida y del
paciente, incluyendo aqui a los propios pacientes y sus cuidadores.
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El plan de tratamiento deberia centrarse en:

- Tratar la causa y la etiologia subyacente de la herida.

- Gestionar las comorbilidades existentes.

- Garantizar una preparacion y gestion eficaz del lecho de la herida.

- Seleccionar los apoésitos adecuados*.

*Escoger un apdsito capaz de gestionar la herida adecuadamente segun las
condiciones de esta y las del paciente, y los productos sanitarios adicionales
necesarios como cremas barrera, etc.
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Escanee aqui para
saber mds sobre
como desarrollar un
plan de tratamiento
holistico.
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Lista de verificacion para el plan de tratamiento: | ¢
Acciones del equipo de cuidado de heridas sobre el plan: i
N

VI Mi plan de tratamiento aclara quién es parte del equipo
multidisciplinar de cuidados.

[V Es un plan realista y ha sido planificado por todos los miembros
del equipo clinico de cuidados (como médicos, enfermeras,
personal de cuidado en el domicilio, etc.).
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VI Ha sido comprendido y acordado por el paciente y su familia o
su red de apoyo.

Objetivo:

VI Mi plan de tratamiento formula claramente los pasos o ruta
de cuidados, incluye el tratamiento especifico de la piel
perilesional, bordes y lecho de la herida.

VI Incluye metas especificas para medir la progresién de la
cicatrizacion de la herida (tanto a corto como a largo plazo).

VI Expresa qué hacer sino se llega a dichas metas.

V] Identifica factores de riesgo y eventos adversos para evaluar
al paciente, e instrucciones sobre qué hacer si estos aparecen
0 se sospecha que van a aparecer (como: primeros signos
de infeccidn, un cambio en el exudado de la herida o en la
maceracion del borde de la herida).

Seguridad:

VI Mi plan de tratamiento deja claro al paciente cudndo avisar al
profesional sanitario a cargo del cuidado de la herida (como
signos que requieren atencién o sintomas de infeccion).
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V] Define claramente cudndo es necesario consultar o derivar a
un especialista.
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Como incluir al paciente y a
sus cuidadores

La investigacién que se llevé a cabo muestra que los pacientes a
los que se incluye una planificacidon de su tratamiento y a los que
se educa en un autocuidado efectivo, estdn mds predispuestos a
sequir el plan de tratamiento.

Incluir a pacientes y a los
cuidadores significa:

« Escuchar al paciente.
« Hacer que conozca la causa de su herida.
» Buscar soluciones con el paciente.

- Considerar e involucrar al paciente en la planificacion del cuidado.

- Animar al paciente a que sienta que tiene control sobre los
resultados respecto a su salud.

« Proveer herramientas para ayudar a que los pacientes sigan las
instrucciones (por ejemplo, dandoles una copia del plan de
cuidado diarios y herramientas de seguimiento del progreso).

» Reconocer y discutir la realidad socioeconémica del paciente.

= Considerar las peticiones del paciente.

O

Un plan de tratamiento siempre deberia considerar las
preferencias personales del paciente y tener en cuenta su
habilidad para autocuidarse y su red de apoyo.

Escanee aqui para

Escanee aqui para
descargar un e-book
sobre COmo mejorar
la relacion con el
paciente

18 | La Ruta para el Cuidado de Heridas
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espiral de negatividad
emocional que sufren
las personas con
heridas cronificadas
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Incluir al paciente y a los cuidadores
significa:
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« Mostrarles cémo cambiar los apdsitos de forma efectiva.

« Informarles de como identificar las senales de infeccidn y otros
riesgos que signifiquen que deban contactar a su especialista en
cuidados de la herida.

« Aconsejar sobre higiene personal y de la herida.

» Preguntarle sin encuentra dificultades a la hora de ejecutar la
tarea recomendada por el profesional.
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« Incidir en comportamientos que sean daninos (como fumar,
consumir alcohol, una hidratacion inadecuada, no elevar una
extremidad o quitarse la bota ortopédica inmovilizadora).

Para facilitar la comprension de los pacientes y familiares o
cuidadores, considere usar varios métodos de comunicacién (como
demostraciones, imdgenes, folletos o videos). No olvide realizar un
seguimiento y preguntar si todo ha sido bien comprendido (un
giemplo es pedirle que repita el plan con sus propias palabras).

Escanee aqui para
ver material util
sobre el autocuidado
de las heridas

Adherencia del paciente - también recibe el nombre

de cumplimiento terapéutico, es un factor critico para
prevenir complicaciones y para curar heridas cronicas. Las
investigaciones que se han llevado a cabo muestran que
implicar a los pacientes en la toma de decisiones y ofrecerles
educacion continua en autocuidados efectivos y prevencion
es la mejor forma de aumentar la adherencia del paciente.
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Como tratar una
herida cronica
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Como tratar una herida
cronica

Cuando tratamos una herida crénica, nuestro objetivo principal
debe ser prevenir las complicaciones y crear el entorno éptimo
para la cicatrizacién, basandonos en la etiologia (causa) de la
herida. Si queremos hacer una evaluacién holistica debemos
cenirnos a los estandares de cuidado basados en la evidencia:

t 01UBIWLIDIDIY 3P UDId 7 J t uoPDNIDAT T J

1. Tratar las causas subyacentes y controlar las comorbilidades.

2. Preparar el tejido de la herida mediante la limpieza y el
desbridamiento.

3. Manejar el exudado de la herida gestionando/eliminando el
espacio muerto.
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4. Prevenir o tratar la infeccion.

El cémo tratar las causas subyacentes y controlar las
comorbilidades dependerd de las circunstancias individuales.

En las siguientes pdginas se puede encontrar una ruta sobre el
tratamiento del tejido de la herida y el exudado de esta, asi como
consejos sobre como prevenir o tratar las infecciones.
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Preparar el tejido de la herida

Antes de aplicar un apésito a la herida crénica es esencial limpiarla
y desbridarla. Una preparacioén efectiva del lecho de la herida y la
piel perilesional es clave para mantener un entorno de cicatrizacion
Optimo y para prevenir complicaciones.

iRecuerde! Debe evaluar y preparar el lecho de la herida, los bordes
y la piel perilesional en cada cambio de apdsito. No obstante, segun
evolucione la cicatrizacidon, menos desbridamientos y cuidados de
los bordes de la herida serdn necesarios.

O

La limpieza y el desbridamiento importan porque estamos:
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« Retirando el detritus y el tejido necroético o no viable, que
favorece un medio para el crecimiento bacteriano, inicia la
inflamacion y retrasa la cicatrizacion.
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« Reduciendo los componentes inflamatorios y las enzimas
en la herida.

- Favoreciendo el equilibrio bacteriano para una
cicatrizacion optima.
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Preparar el tejido de la herida
Coémo limpiar:
V] Use suero salino o agua potable limpia.

[V Considere utilizar soluciones con un agente surfactante,
antiséptico o antimicrobiano si se sospecha de infeccion o biofilm.

[V Las soluciones de limpieza deben estar a temperatura corporal
en lo posible.

[V Aplique la solucién con fuerza leve en el lecho de la herida, los
bordes y la piel perilesional para retirar el tejido desvitalizado
superficial, los residuos de la herida, los residuos extrafios y el
biofilm. Debe limpiarse bien toda la zona a tratar (gj.: si la
herida es en la pierna, toda la zona comprometida).

V] La limpieza profunda de la herida es especialmente importante
cuando hay sospechas de infeccidn o biofilm, pero puede ser
dolorosa para el paciente y debe gestionarse con cuidado.

Limpieza de la herida. Limpieza de la herida.

]

4 i Escanee aqui para

'E H saber mds sobre la
limpieza.
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Cémo desbridar:

V] Utilice la irrigacién terapéutica con una fuerza de 1 a 4 kg/cm?2
(desbridamiento mecdnico).

VI También pueden usarse para desbridar almohadillas o toallitas
especiales si estan disponibles.

[V] Retire el tejido necrdtico, los esfacelos, el detritus y el biofilm.

] Trabaje los bordes de la herida para asegurar que la piel esté
alineada con el lecho de la herida para facilitar la cicatrizacién.

( 03UBIIDIDIL 3P UD|d 7 W ( uoPDNDAT T W

V] El desbridamiento profundo puede considerarse si se sospecha de
infeccion o biofilm. Valorar y controlar el dolor que puede causar
(valorar la aplicacién de un anestésico tépico o inyectado).

V] El desbridamiento profundo (cortante, quirtrgico, ultrasénico, o
enzimdtico) debe hacerlo un profesional en cuidado de heridas,
con formacién en este tipo de prdcticas.
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No se recomienda el desbridamiento de una herida sin el
suministro vascular adecuado.

Desbridamiento cortante.  Ulcera por presion antes Ulcera por presidn
del desbridamiento. después del

0 desbridamiento.

Recuerde: para limpiar de nuevo una herida después del
desbridamiento use agua potable, solucidn salina o una solucién
surfactante, antiséptica o antimicrobiana.
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Manejo del exudado de la herida y
gestidn del espacio muerto

Tras haber preparado de manera efectiva el lecho de la herida, es
momento de continuar en funcién de la evaluacion de la herida y
del exudado de esta. (Mds informacion en pdginas 12 y 13).

El exudado puede definirse como el fluido que genera una herida.
Las heridas producen el exudado como parte normal del proceso
de cicatrizacién, pero una sobre o infra produccién de exudado, o
la acumulacion de este, puede retrasar la cicatrizacion y favorecer
la infeccion.

Es por esto por lo que el manejo del exudado es clave para la
cicatrizacion. Se debe determinar la mejor eleccion de apdsito y la
frecuencia de cambios para crear un equilibrio hidrico éptimo en la
herida.

»

Nivel bajo del Nivel medio del exudado Nivel alto del exudado en
exudado en la herida. en la herida. la herida.
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Para el manejo del exudado se necesita:

V] Tratar las causas sistémicas para la sobre o infra produccién
del exudado (por ejemplo, adecuar si se precisa o no
terapia compresiva, edema en la extremidad inferior, nutriciéon
o deshidratacion).

V] Adaptar la frecuencia de los cambios de apdsito.

] Escoger el apdsito adecuado para rellenar el espacio muerto
(mds informacion en pagina 33).

( 03UBIIDIDIL 3P UD|d 7 W ( uoPDNDAT T W

VI Educar al paciente/cuidador en técnicas efectivas de manejo
del exudado de su herida (con compresion, elevacion,
hidratacién, y frecuencia de cambios de apdsito del miembro
afectado, entre otros).
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Escoja un apdsito que se conforme
al lecho de la herida, maneje bien
el exudado y disminuya el riesgo de
acumulacion de este, rellenado el
espacio muerto entre el lecho de la
herida y el apdsito.
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Escanee aqui para
saber mds sobre
cémo manejar el
exudado.
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Prevenir o tratar una infeccion

Prevenir la infeccidn o biofilm debe ser siempre el objetivo en el
cuidado de las heridas, y el manejo efectivo del exudado es clave
para lograrlo. No obstante, si una herida se infecta se debe tratar
la infeccion.

Es necesario comprobar los signos de infeccidn y biofilm en cada
cambio de apdsito.

o

Senales de alerta:

- Cuando se observa que una herida que se puede curar no
estd cicatrizando (existe retraso en la cicatrizacion).

» Cambios en la salud general o bienestar del paciente (fiebre, etc.).
- Aumento en la cantidad de exudado, decoloracion, mal olor.
« Deterioro de los bordes de la herida o la piel perilesional.

- Hipergranulacion: decoloracion del lecho de la herida,
presencia de tejido granulado sobreelevado en la herida.

« Deberiamos sospechar de biofilm si una infeccién local no
responde a un tratamiento antimicrobiano topico.

Infeccién local. Infeccion sistémica.

Tejido friable. Sospecha de biofilm.
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Para prevenir de manera efectiva o tratar la infeccién y biofilm
se necesita:

|

|

Preparar el lecho de la herida, de forma apropiada, en cada
cambio de apésito (con limpieza y desbridamiento).

Aplicar limpieza terapéutica en la herida y en la piel perilesional,
utilizar suero salino o agua potable, o una solucidn surfactante,
antiséptica o antimicrobiana en cada cambio de apdsito tanto
antes como después del desbridamiento.

Desbridar para retirar el tejido desvitalizado o no viable, las
bacterias y los contaminantes.

Evaluar la carga bioldgica de la herida en cada cambio de aposito
utilizando el Continuum de infeccidn de la herida (IWII, 2022).

Tratar la carga bioldgica de la herida.

Utilizar un apdsito con propiedades antimicrobianas para las
infecciones locales, diseminadas o sistémicas.

Tratar el exudado con un apdsito que rellene el espacio muerto
entre el lecho de la herida y el apdsito.

Cambiar los apdésitos con una frecuencia adecuada.

Utilizar antibidticos sistémicos apropiados para el tipo y nivel
de las infecciones diseminadas o sistémicas (evite prescribir
antibidticos cuando no se indique o cuando su propdsito es
simplemente prevenir la infeccidn o mejorar la cicatrizacion).

Asegurarse de que existe una adecuada higiene personal y de
la herida.

Educar y apoyar al paciente para asegurar la
creacion de un entorno de limpieza constante
mediante el lavado de manos, el uso de
antisépticos, etc.

Escanee aqui para saber
mds sobre como tratar y
prevenir infecciones.
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Como elegir
un aposito

L



™
[a]
5
25
s a
® O
0.a
28
a <
a8 9
~N

o
c
S

»
m
®
o
(),
o
]
a
®
=]
°
o
")
2.
(=]

tnpuaq D] 9p OIUSIWDID.| 'EJ t 0JU3IWDIDIY BP UDI] 7 J L uoILNIDAT T J

L DPLIBY D] 9P UOPNIOAT °G J

Como elegir un apdsito

Una parte importante de tratar una herida crénica es escoger el
apdosito apropiado. Saber si un apdsito es «adecuado» depende
tanto del estado de la herida (sla herida estad cicatrizando,
empeorando o infectada?) como de la frecuencia estimada de
cambios de aposito.

En funcion de la evaluacién (ver pdginas 12 y 13) debera decidir
qué aposito le ayudarda mds para tratar la herida.

El apdsito serd apropiado si:
[V Sutamafio y forma permiten ajustarlo para proteger el borde
de la herida y la piel perilesional y que se pueda adherir seca

y limpia.

[V] Retira el exceso de exudado del lecho de la herida
al absorberlo y retenerlo en el apdsito.

VI Mantiene un entorno humedo de cicatrizacion.

[V Se conforma al lecho de la herida y disminuye el Escanee aqui para

riesgo de acumulacién de exudado al rellenar el descubrir mds sobre
la conformabilidad

espacio muerto entre el apdsito y el lecho de
la herida.

[V Protege los bordes de la herida y la piel perilesional del trauma
y la maceracion al absorber verticalmente el exudado.

[V Proporciona confianza y sequridad al paciente.

V] Es comodo para el paciente y facilita llevar a cabo el
autocuidado de acuerdo con el tratamiento.

O

Considere la disponibilidad de apdsitos y cualquier limitacion
socioeconémica, fisica o mental a la que se enfrente el paciente.
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— El espacio muerto

Elija un aposito que se conforme al lecho de la herida y rellene «el espacio
muerto».

O

Siga siempre la disponibilidad de apdsitos que tenga a nivel
local y sus protocolos. Si una herida no progresa segun el plan
de tratamiento seria recomendable la derivacion o consulta con
un especialista.
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riesgo de fuga y para proteger los bordes PHMB).
de la herida y la piel perilesional.

—
S
Utilice un apdsito que se ajuste al lecho En caso de infeccion local considere g
de la herida, absorba y retenga el siempre un apdésito con un g
exudado de la herida para disminuir el componente activo (plata, miel, iodo, &
>
o]
2
o

N

Escanee aqui

para ampliar la
informacion sobre la
gestion del espacio
muerto

Escanee aqui para
saber mds sobre la
eleccion del apdsito
apropiado.
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Cémo monitorizar la
evolucioén del paciente
y de la herida
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CAomo monitorizar la
evolucién del paciente y
de la herida

Para evaluar la evolucion de la herida y comprobar si existe
infeccion debe realizarse una evaluacion bdsica en cada cambio de
apdsito, se puede utilizar una herramienta de evaluacion validada,
como el Tridngulo de Evaluacion de Heridas.

La condicion de la herida y del paciente deben encajar con los
objetivos y las metas identificadas en el plan de tratamiento (ver
paginas 16 y 17).

Independientemente de la valoracion diaria de la herida, cada 4
semanas realizaremos una valoraciéon mads en profundidad, del
paciente y la herida (que incluya la medicion de la profundidad,
longitud y anchura de la herida) para monitorizar la evolucion de la
cicatrizacion, bienestar general del paciente y adherencia al plan
de tratamiento.

Bordes de la herida sanos. Piel perilesional sana. Lecho de la herida
granulado.

Dia O Dia 40
Profundidad de la herida 9 mm y Profundidad de la herida 2 mmy
anchura 40 mm. anchura 25 mm.
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En esta reevaluacion es importante determinar:

V] Siel tratamiento de apésitos actual cumplié las metas clinicas y
de los pacientes.
Recuerde: el estado del apdsito anterior puede indicar si se
necesita un cambio del tipo de apdsito o si se necesita variar la
frecuencia de cambios.

V] Sise necesita cambiar el plan de tratamiento.
Recuerde: los cambios significativos en el plan de tratamiento,
como el cambio en el tipo de apdsito o la frecuencia de cambio,
generalmente requieren una implementacién constante de 14
dias para determinar su eficacia.

[V Sise necesita derivar al paciente a un especialista.
Recuerde: el deterioro de la herida o del bienestar general del
paciente debe conllevar en una derivacién automdtica a
un especialista en cuidado de heridas (ver siguiente pdgina).

V] Sise requieren otro tipo de diagnosticos.

O

Debe continuar monitorizando la herida después del cierre
cutaneo para evaluar los riesgos de infeccion y reapertura.
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Cuando derivar o consultar
a un especialista

Deberia contactar con un especialista del cuidado de heridas cuando:

|

|

N N

Descarga aqui los
materiales y accede

al webinar de la
herramienta PE.L.LG.R.O.
un sistema de
autoevaluacion para la
deteccién precoz.

A pesar de establecer y seguir el plan, la herida no muestra
indicios de que la curacién evolucione en 14 dias.

La superficie de la herida ha disminuido menos de un 20 % en
cuatro semanas.

Se observe un empeoramiento del estado de la herida en el
aumento del tamano, olor, dolor o exudacion de la herida.

Se vea un deterioro del borde de la herida (gj. aumento del tamano
de los bordes, bordes engrosados, bordes socavados maceracion,
etc.) o de la piel perilesional (maceracidon avanzada, etc.)

Hay estructuras subyacentes en la herida, como huesos o
tendones expuestos.

La etiologia (causa) de la herida se desconoce.
Hay sospecha o indicios de infeccidn sistémica.

Si se sospecha de un biofilm perjudicial o infeccion local, y se ha
recomendado una limpieza o desbridamiento profundo, pero
fuera de su alcance de prdctica.

Aparecen complicaciones de comorbilidad (g]. diabetes mal
controlada, aumento del nivel de glucosa en sangre, nivel
elevado de proteina C reactiva, estado vascular, etc.).

Hay una disminucién general de la salud y el bienestar del paciente.

Si sospecha una isquemia arterial de la extremidad (ausencia de
pulsos) el paciente debe ser derivado para valoracién a un
cirujano vascular.

Escanee aqui para
saber mds sobre la

mor.1itotrizc1clic')n dtlel 3 %
paciente y la evolucion H
de la herida. E Y -
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Este glosario recoge las
definiciones de los términos que
se usan en esta Ruta para el
Cuidado de Heridas

V'
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Quality of wound
dressings, JOWC
2016
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Closing the gap
between the
evidence and
clinical practice -

a consensus

report on exudate
management,
WINT 2020

-
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Patient-Centred
Clinical Method,
2013
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Glosario

Absorcién vertical

Cuando se habla de las propiedades de los apdsitos, la
absorcion vertical significa que el fluido o exudado es
extraido o absorbido del lecho de la herida al apdsito. El
aposito entonces retiene el exudado, lo que significa que no
se propaga lateralmente o hacia los lados para filtrarse en
los bordes de la herida o la piel perilesional. La absorcion
vertical reduce las posibilidades de maceracién en los
bordes de la herida y en la piel perilesional.

Acumulacion de exudado (o acumulo de exudado)

Es el depdsito de exudado que se genera en el espacio
muerto que se produce entre el lecho de la herida y el
apdosito. El acumulo de exudado puede ocurrir en heridas
con topografia irregular, o cavidades y puede impactar de
forma negativa en la cicatrizacién, causando maceracion
y una potencial infeccion. La acumulacion de exudado
también puede ocurrir cuando el exudado no se absorbe
por el apoésito de la herida o cuando el volumen de fluidos
excede la capacidad absorbente del apdsito. Elegir un
aposito adecuado puede ayudar a controlar el exudado y
reducir el espacio muerto y el riesgo de acumulacion.

Adherencia del paciente

También se le conoce como cumplimiento terapéutico del
paciente, y se refiere a la forma en la estd siguiendo el
plan de tratamiento. La concordancia del paciente es un
término que se usa en el mismo contexto, sin embargo,
se ha abandonado el término concordancia debido a sus
connotaciones negativas.
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Biofilm

Los biofilms son microorganismos incrustados en una
matriz gruesa y viscosa de azucares y proteinas que actua
como una barrera que protege los microorganismos del
sistema inmunitario natural del paciente y de muchos
agentes antimicrobianos. Los biofilms son una comunidad
estructurada de microbios con diversidad y expresion
genéticas variable (fenotipo) que crea comportamientos
y defensas que se usan para producir infecciones Unicas
(infeccidn croénica). Los biofilms se caracterizan por una
tolerancia significativa a los antibidticos y bactericidas a
la vez que se mantienen protegidos de la inmunidad del
huésped. Un biofilm puede desarrollarse entre 2 y 4 dias
tras la colonizacion inicial, y volverse firmemente adherido
alos componentes de la matriz extracelular o allecho de la
herida, lo que hace que resulten dificiles de retirar mediante
irrigacion o desbridamiento superficiales.

Bordes socavados

Un borde socavado se produce por la erosidon bajo los
bordes de la herida. Una herida con bordes socavados
ocurre cuando el tejido bajo los bordes de la herida se vuelve
erosionado, lo que resulta en una cavidad debgjo de la piel
en el borde de la herida. La socavacion de los bordes se
mide insertando un catéter debajo del borde de la herida,
de forma casi paralela a la superficie de la herida hasta que
se sienta resistencia.

Comorbilidades

Se trata de la presencia de enfermedades adicionales en
relacién con una enfermedad de base en un individuo.
Técnicamente, la comorbilidad indica un problema o
problemas que coexisten en el contexto de una enfermedad
de base.
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Debridement,
EWMA 2013

Managing the gap
to promote
healing

in chronic wounds
- an international
consensus,

WINT 2020

Conformabilidad

En el contexto de apdsitos de heridas, la conformabilidad
significa que el apdsito deberia adaptarse estrechamente
el contorno del lecho de la herida, para eliminar el
espacio muerto entre el lecho de la herida y el apdsito. La
conformabilidad estrecha facilita el control del exudado
efectivo, protege los bordes de la herida y la piel perilesional
de la maceracion y reduce el riesgo de infeccion.

2
r Dressing
conformability and
silver-containing
wound dressings,

I_IE'E'E:I.Fl WUK 2010

i Aninvestigation
into the
;-l.—'.".lu-l-'-r_:n.'r--' conformability of
- wound dressings,
E- . ¥ WUK 2011

Desbridamiento

La European Wound Management Association define el
desbridamiento como «el acto de retirar material necraotico,
costras, tejido desvitalizado, costras serosas, tejido
infectado, hiperqueratosis, esfacelos, pus, hematomas,
cuerpos extranos, residuos, fragmentos de hueso, o
cualquier otro tipo de carga bioldgica de una herida con el
objetivo de favorecer la cicatrizacion».

El espacio muerto

Es el espacio entre el apésito y el lecho de la herida. Se
deberia evitar dejar un espacio entre el lecho de la herida
y el apdsito, ya que esto perjudica la cicatrizacion de la
herida. El espacio muerto es negativo para la herida ya
que se puede originar sobrecrecimiento bacteriano y un
retraso en la cicatrizacion.
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Etiologia de la herida
La etiologia de la herida hace referencia a la causa de esta
e incluye las comorbilidades.

Evolucién de la herida
Es cuando la evolucién, o la falta de esta, mejora, se
mantiene igual o empeora.

Exudado

El exudado es el fluido que se produce en una herida y
es el resultado del proceso inflamatorio. El exudado
suele ser de un color claro o dmbar y contiene proteinas,
enzimas (especialmente metalopeptidasas de matriz/
metaloproteinasas o MMPs), leucocitos (granulocitos,
macraéfagos), azucares, células de tejido, bacterias y hongos.

Aungue la produccién de exudado es una caracteristica
normal de las heridas que estdn cicatrizando, la
sobreproduccién o la produccién insuficiente de exudado
o el exudado con una composicién incorrecta pueden
retrasar la cicatrizacién. En las heridas crénicas, el exudado
reduce o incluso bloquea la proliferacidn celular, interfiere
con la disponibilidad del factor de crecimiento y contiene
niveles elevados de intermediarios inflamatorios y 8 o0 10
MMPs activadas. Una gestidn efectiva del exudado permite
la cicatrizacion de la herida en ambiente himedo y previene
la maceracién del borde de la herida y la piel perilesional.

Herida aguda

Una herida aguda es una herida que progresa a través de
las fases de cicatrizacion normal y que resulta en el cierre
de la herida sin complicaciones.
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Herida crénica

Son heridas de cualquier etiologia con retraso en su
cicatrizacion. Heridas dificiles de curar, que no han
cicatrizado o no progresan rdpidamente, o que no estd
previsto que cicatricen, dentro de las 4 o 6 semanas con
un cuidado apropiado de la herida.

Las heridas crénicas no siguen un proceso de cicatrizacion
normal, se mantienen atascadas en una etapa
inflamatoria que da lugar a dificultades clinicas que estas
recomendaciones abordan.

Las heridas crénicas perduran mds de 30 dias a pesar de la
mejor intervencion prdctica. Heridas en el curso de diabetes
mellitus, insuficiencia venosa crénica, enfermedad arterial
periférica y lesiones por presion se consideran crénicas
desde su principio.

Heridas curables
Son heridas que, fisiolégicamente, tienen el potencial de
curarse de manera oportuna.

Heridas incurables

Son las que no tienen el potencial de cicatrizar sin
intervencién quirurgica, debido a factores como suministro
vascular o la malignidad.

Heridas que no cicatrizan

Heridas que tienen el potencial de cicatrizar, pero no estdn
cicatrizando debido a factores relacionados con el paciente
o sistémicos. Por ejemplo, una ulcera venosa de la pierna no
se estd curando porque el paciente es reticente o incapaz
de usar terapia de compresion o porque la terapia de
compresidon no estd disponible.

La Ruta para el Cuidado de Heridas | 45




Holistico (a)

Holistico significa que un sistema y sus propiedades se
analizan como un todo, de una manera global e integrada,
ya que desde este punto de vista su funcionamiento sélo
se puede comprender de esta manera y no sélo como
la simple suma de sus partes. Un enfoque holistico en el
paciente con heridas implica tratar no solo la herida sino
al paciente en su contexto.

Infeccién diseminada

Es la invasién de tejido circundante por parte de organismos
infecciosos que se han propagado de una herida. Los
microorganismos se multiplican y propagan hasta tal grado
que las senales y sintomas se extienden mds alld del borde
de la herida. Una infeccién diseminada puede comprender
el tejido profundo, los musculos, la fascia, los érganos o las
cavidades corporales.

Infeccidn local

Es una infeccion que solo afecta a la herida. Una infeccion
local estd limitada a una localizacién, sistema o estructura.
Los microbios se replican a un ritmo que provocan una
respuesta inmune.

Infeccidn sistémica

Los microorganismos se propagan por todo el cuerpo
mediante los sistemas vascular o linfatico provocando
respuestas en la persona o de forma metabdlica.
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Ten top tips:
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kg/cm?

Magnitud usada para medir la fuerza mecdnica, que servird
para retirar de forma adecuada los detritos de bacteria de la
superficie de la herida. Una fuerza de 1 a 4 kg/cm?, ha sido
determinado como el rango mds seguro y efectivo, para la
irrigacién terapéutica. Como norma general, una presion
mas baja es recomendable para heridas limpias granuladas,
mientras que una presién mds alta es adecuada para
aquellas heridas que requieran una limpieza mds profunda.

Maceracién

La maceracién tiene lugar cuando la piel ha sido expuesta a
humedad durante demasiado tiempo. Una senal indicadora
de maceracion en una herida es que la piel aparece pastosa,
estd blanda o mds blanca que de costumbre. Puede haber
un circulo blanco alrededor en herida que estdn demasiado
humedas o estd expuesta a demasiado exudado.

MMPs

Las metaloproteinasas de matriz (MMPs), también
conocidas como metaloproteinasas de matriz o matrixinas,
son metaloproteinasas que son endopeptidasas que
dependen del calcio y que contienen zinc; otros miembros
de esta familia son las adamalisinas, las serralisinas y las
astacinas. Las MMPs pertenecen a una gran familia de
proteasas conocida como la superfamilia metzincinas.

PHMB

El polihexametileno biguanida o polihexanida es un
componente activo que se usa para tratar infecciones
locales en heridas.
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Piel perilesional

Es el tejido que rodea la herida. Tradicionalmente, el drea
perilesional estd limitado a 4 cm fuera del borde de la
herida, pero puede extenderse mds alld de este limite si la
piel presenta danos externos.

Propiedades de los apdsitos antimicrobianos

Los apdsitos antimicrobianos pueden dividirse en apdsitos
simples y apdsitos compuestos. Los apdsitos antimicrobianos
simples solo ejercen actividad antimicrobiana, mientras
que los apdsitos compuestos ejercen, no solo la accion
antimicrobiana principal sino también otras funciones,
incluyendo la regularizacién del exudado, el desbridamiento
o bioactividad.

Socavacidén con profundidad o tunelizacién

Perforacién del tejido a niveles mds profundos en el lecho
de la herida o donde el borde de la herida no estd unido y
una sonda puede acceder al espacio subyacente.
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Wound infection
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Wil 2022
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