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01 Prodlogo

as infecciones de heridas representan todavia un gran reto tanto para las personas que las

padecen como para sus familias y los profesionales sanitarios. Las infecciones de heridas

pueden prolongar la cicatrizacién, obligan a acudir a los servicios sanitarios a menudo vy alargan

los ingresos en los hospitales. Todo ello tiene un importante coste econédmico y repercute

negativamente en la calidad de vida de las personas con heridas y sus familias. La identificacidn
precisay a tiempo de los signos y sintomas de las infecciones de heridas es fundamental para lograr que
su tratamiento sea eficaz.

Esta edicidn de La infeccidn de heridas en la prdctica clinica, obra del comité del International Wound
Infection Institute (IWI1), es una actualizacién del anterior documento de consenso publicado en 2016.
Este documento actualizado incorpora los avances que se han producido en la investigacidn y la practica
clinica relativos al entorno de las heridas, los factores de riesgo de las infecciones, las biopeliculas,

la resistencia a los antimicrobianos y las nuevas tecnologias de identificacion y tratamiento de las
infecciones de heridas. Nuestra intencién es ofrecer informacidn practica basada en los datos mas
recientes sobre las infecciones de heridas aportados por la ciencia y las aplicaciones clinicas.

Hemos ampliado algunos capitulos y afiadido otros nuevos, hemos analizado algunas controversias
aparecidas recientemente y también ofrecemos nuevas definiciones sobre este tema surgidas de un
reciente proceso de consenso llevado a cabo en el seno del IWII. Al actualizar el documento se ha seguido
una metodologia rigurosa basada en una revision bibliogréfica sistematica, un proceso Delphi (para
perfeccionar las definiciones), una evaluacion critica de los datos existentes sobre |a eficacia clinica de

los antimicrobianos tépicos y un proceso de revisidn a cargo de expertos, destacados lideres de opinidn
interdisciplinarios del mundo.

Este documento incluye una version actualizada del espectro de la infecciéon de heridas (Wound
Infection Continuum (IWII-WIC) del IWII) dirigido a los profesionales sanitarios en la préactica clinica

y a los docentes e investigadores. Para que sea mas facil de consultar, el IWII-WIC se presenta en
forma de pdster. EI IWII-WIC esté disponible en otros formatos en el sitio web del IWII, como versiones
simplificadas pensadas para ensefiar a los pacientes o estudiantes.

El IWIl es una organizacién integrada por voluntarios que lleva promoviendo la prevencidn, la
identificacion y el tratamiento de las infecciones de heridas desde 2006. El IWII permite la descarga
gratuita de este documento de consenso a través de Wounds International (www.woundsinternational.
com) y de www.woundinfection-institute.com. Ademas, el documento esta disponible en varios
idiomas. El IWII también facilita informacién y recursos complementarios para ayudar a aplicar

las directrices préacticas descritas en este documento, entre ellos los recursos «Made Easy» vy «Top

Ten Tipsy», centrados en la prevencién y el tratamiento de las infecciones de heridas. Estos recursos

en formato de texto, gréfico y multimedia se actualizaran periédicamente en el marco del plan de
implementacién del IWII de esta edicién de 2022 de La infeccion de heridas en la practica clinica. Se puede
ser miembro y acceder al IWII gratuitamente.

Terry Swanson, copresidente,
Karen Ousey, copresidenta,
Emily Haesler, experta en metodologia
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02 Fomentar las mejores practicas en las
infecciones de heridas

ste documento actualizado permite conocer los dltimos avances que ha habido en el

conocimiento y la practica en materia de infeccion de heridas. Los conocimientos cientificos

y clinicos sobre las infecciones crénicas de las heridas han evolucionado notablemente desde

la dltima edicién de este documento. La concienciacion sobre la presencia y el impacto de las

biopeliculas en las heridas es ahora muy superior. También se acepta la gran influencia que tienen
las biopeliculas en la cicatrizacidn de las heridas crénicas™, si bien alin no se comprende del todo.>®

Los principales condicionantes del proceso patoldgico a través del cual la presencia de bacterias y otros
microorganismos da lugar a las infecciones de heridas y a los efectos nocivos en las personas que sufren
heridas o tienen riesgo de padecerlas pueden resumirse del modo siguiente:

B Capacidad del sistema inmunitario de la persona de combatir los posibles patégenos oportunistas®'?, en
la que influyen una serie de posibles factores que se analizan a lo largo de este documento.

B Numero de microbios presentes en la herida; cuanto mayor sea, mas facil seré superar las defensas del
hospedador.® ™™

B Especie de microorganismo presente. Algunos microbios tienen mayor capacidad de producir un
efecto perjudicial (virulencia), mientras que otros pueden formar y volver a formar biopeliculas mas
rapidamente. 3

B Combinacion de la microflora de la herida. Algunos microorganismos parecen superar el sistema
inmunitario con mayor rapidez a través de sinergias, mediante procesos de colaboracién o de
competencia que no se conocen del todo y tienen que investigarse mejor.™ ™

Para aplicar las mejores practicas a la prevencién, el diagndstico, la evaluacion y el tratamiento de las
infecciones de heridas es fundamental adoptar un enfoque holistico y de colaboracién. Este aspecto es
especialmente importante en el contexto actual de creciente resistencia a los antibidticos y la importancia
de realizar un uso prudente de los antimicrobianos. . A lo largo de este documento se alude a estos
conceptos, asi como a las mejores practicas actuales en materia de infeccién de heridas.

TERMINOLOGIA SOBRE LAS INFECCIONES DE HERIDAS

Uno de los aspectos més destacados de la aplicaciéon de las mejores practicas clinicas en materia de
infeccidn de heridas son las palabras que utilizan los clinicos. Utilizar la terminologia de manera precisa
es importante para transmitir la informacién y lo que significa, tanto dentro del equipo multidisciplinar
como a otros profesionales sanitarios que participan en el cuidado general de la salud de la persona, al
propio paciente que sufre la herida y a los cuidadores.” El uso coherente de los términos vy el lenguaje es
importante para que se comprenda con precisién y coherencia tanto la informacién escrita (por ejemplo,
la documentacién clinica) como la verbal (por ejemplo, cuando se trata un caso clinico) e influye en la
calidad vy la continuidad de los cuidados. También es importante para transmitir los resultados de las
investigaciones y la informacién comercial asociada a las infecciones de heridas y su tratamiento, ademas
de para formar a los clinicos y ensefiar a las personas que tienen heridas.

El International Wound Infection Institute (IWII) ha seguido avanzando en el proceso que emprendid

en la Ultima edicidn de este documento, de 2016, que se centrd en favorecer el consenso sobre los
marcos de infeccidn de las heridas y la terminologia correspondiente.’> " En aquel momento se llegé al
consenso de que el concepto de colonizacidn critica, que apunta al momento concreto en el que la carga
microbiana alcanza un nivel critico (por encima de 10° UFC/ml de exudado o por gramo de tejido), no era
representativo de la ciencia. Se consensud que el término «infeccién local de la heriday representaba con
mayor precision la fase de la infeccidn en la que los profesionales clinicos expertos en heridas pueden
identificar los indicadores clinicos locales ocultos (sutiles) de infeccidon (por ejemplo, formacidn de bolsas,
puentes epiteliales e hipergranulacién). Esos indicadores clinicos se observan principalmente en las
heridas de dificil cicatrizacidn o antes de que la herida presente signos y sintomas manifiestos (clasicos)
de eritema, calor, hinchazén, secrecidn purulenta, retraso en la cicatrizacién de la herida més alla de lo
esperado, dolor nuevo o en aumento y mal olor creciente. El término «infeccién local de la herida» se
acepta ahora para describir una fase del IWII-WIC.2181

En esta edicion de 2022 del documento, el IWIl emprendié otro proceso de consenso que incorporé a
expertos designados por organizaciones internacionales especializadas en heridas, con el objetivo de
abordar la falta de acuerdo y la normalizacidn de los términos asociados a las infecciones de heridas.?°
Las definiciones consensuadas resultantes se emplean a lo largo del documento y en el glosario. Ademas,
se han hecho publicas para que se utilicen en otras guias y documentos de consenso sobre heridas.

En particular, los expertos que participaron en este proceso acordaron una definiciéon consensuada de
biopelicula que varia sustancialmente de aquella a la que llegaron los expertos del IWIl en 2016. Este
cambio es un reflejo de cémo hemos avanzado y conocemos mejor qué son y qué no son las biopeliculas
de las heridas, como se describe con més detalle en el apartado 06 Biopeliculas en las heridas.
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03 Heridas con riesgo de infeccidn

odas las heridas abiertas estdn contaminadas o colonizadas por microorganismos, pero

no todas las heridas contaminadas se infectan. La relacién simbidtica existente entre

el hospedador y el microorganismo colonizador se convierte en patégena cuando la
virulencia de los organismos presentes en la herida pone en riesgo el sistema inmunitario
del hospedador ?'y se produce la infeccion de la herida.? El sistema inmunitario puede
verse afectado por varios posibles mecanismos, como el aumento de la produccién de toxinas por
parte de los microorganismos?'y la interrelacién metabdlica de los microorganismos con el hospedador
y otros microorganismos (microbiologia social). Las biopeliculas también contribuyen a retrasar la
cicatrizacién de la herida y aumentan el riesgo de infeccién.?3%

FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO DE INFECCION DE LAS HERIDAS

El riesgo de infeccidn de las heridas se ve influido por las caracteristicas del paciente (hospedador),

la herida y el entorno. Los factores del hospedador que influyen en el desarrollo de las infecciones de
heridas son sistémicos, multifactoriales y engloban diversas variables. El tipo de herida (es decir, la
etiologia) también contribuye al riesgo de infeccidn, ya que las heridas agudas presentan una serie

de factores de riesgo de infeccidn distintos a los de las heridas crénicas. Por ejemplo, en las heridas
quirurgicas, el riesgo de infeccidn esta influido por el tipo de cirugia (nivel de riesgo de contaminacion),
la duracidn de la cirugia y diversos factores relativos al hospedador y el entorno.?-%® La tabla 1resume
los factores de riesgo del paciente, la herida y el entorno asociados a las infecciones de heridas.

Tabla 1: Factores asociados a un mayor riesgo de infeccion de la herida

Factores de riesgo del paciente (hospedador)? 26244

Diabetes mal controlada (es decir, hiperglucemia)

Neuroartropatia
Radioterapia o quimioterapia

insuficiencia renal o artritis reumatoide)

Uso de corticosteroides

Desnutricion u obesidad

Consumo de alcohol, tabaco o drogas
Incumplimiento del plan de tratamiento

Neuropatia periférica (sensorial, motora y autonémica)

Trastornos del sistema inmunitario (por ejemplo, sindrome de inmunodeficiencia adquirida)
Trastornos del tejido conectivo (por ejemplo, sindrome de Ehlers-Danlos)

Afecciones asociadas a la hipoxia 0 a la mala perfusién de los tejidos (por ejemplo, anemia, cardiopatia, enfermedad respiratoria, enfermedad arterial periférica,

Factores de riesgo de la herida?” 3" 3537 44-46

Heridas agudas

Heridas contaminadas o sucias

Lesiones trauméticas

Operacidn clasificada como contaminada o sucia
Rasurado incorrecto

Factores de la intervencion (por ejemplo, cirugia
prolongada, transfusién de sangre, hipotermia)

Heridas crdnicas

M Duracion de la herida

M Heridas grandes

M Herida situada anatémicamente cerca de un
posible foco de contaminacion (por ejemplo, el
perineo o el sacro)

Heridas agudas y crénicas

Presencia de cuerpos extrafios (por ejemplo,

drenajes, suturas o fragmentos de apdsito)

Hematoma

Tejido de la herida necrético o esfacelado

Deterioro de la perfusion tisular

Aumento del exudado y del edema tratado

inadecuadamente

Heridas sobre prominencias 6seas o que tocan

hueso

B Afectacidn de tejidos situados a mayor
profundidad que la piel y los tejidos subcuténeos
(por ejemplo, tendones, musculos, articulaciones o
huesos)

Factores de riesgo ambientales31, 34, 44

Lavado de manos y técnica aséptica inadecuadas

Descarga incorrecta de la presién de la interfaz

Entorno antihigiénico (por ejemplo, presencia de polvo, suciedad en las superficies o moho)
Hospitalizacién (por el mayor riesgo de exposicidn a microorganismos resistentes a los antibidticos)

Mantenimiento inadecuado de la humedad (por ejemplo, en caso de exudado, incontinencia o transpiracién)
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Existen algunas herramientas formales que permiten evaluar el riesgo de desarrollo de heridas. Los
trabajos realizados sobre las herramientas formales de evaluacidn del riesgo de infeccidn de las heridas
se centran sobre todo en el riesgo de infeccidn aguda como consecuencia de las intervenciones
quirtrgicas y normalmente analizan determinados tipos de cirugia (véase la tabla 2). Las variables

de riesgo en las que se basan esas herramientas incluyen subconjuntos de los factores de riesgo
indicados en la tabla 1, aunque ninguna de las herramientas que aparecen a continuaciéon comprende
la evaluacién exhaustiva del paciente, la herida y el entorno. Podrian complementar el criterio clinico y
servir de base para la evaluacidon exhaustiva.

Tabla 2: muestra de herramientas disponibles para evaluar el riesgo de infeccion de las heridas

Herramienta de evaluacién del riesgo

Tipo de herida

Variables de riesgo

Capacidad de prediccion

indice de riesgo clinico australiano
(ACRI, Australian Clinical Risk Index)*

Infeccidn de localizacién quirdrgica
posterior a la cirugfa cardiaca

Se incluyen la diabetes y el IMC

Capacidad de prediccién baja en todos
los tipos de pacientes cardiacos
(AUC = 0,64, IC del 95%, 0,5 a 0,7)*

Escala de infeccién de Brompton
y Harefield (BHIS, Brompton and
Harefield Infection Score)*®

Infeccién de localizacion quirdrgica
posterior a la cirugfa cardiaca

Se incluyen el género, la diabetes, el
IMC, la funcidn cardiaca y si la cirugia es
por emergencia o por propia eleccién

Capacidad predictiva media (drea de la
curva ROC (caracteristica operativa del
receptor) = 0,727)%

Escala de consolidacion defectuosa
del esternén (MUST, Malunion of the
Sternum)*°

Infeccién de localizacion quirdrgica
posterior a la cirugfa cardiaca

Incluye las variables de riesgo de la
edad, el sexo, el IMC, la cirugia previa y
la diabetes

Capacidad predictiva media (drea bajo
la curva [AUC] = 0,76, intervalo de
confianza [IC] del 95%: 0,72 a 0,79)°

indice de riesgo del NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance
System)®!

Infeccion de localizacion quirdrgica
posterior a la cirugfa cardiaca

Se incluyen la contaminacién quirdrgica,
la puntuacion preanestésica y la
duracién de la cirugfa

Capacidad predictiva baja en pacientes
de cirugia cardiaca (AUC = 0,62
(IC del 95%: 0,52 0,7)*

Herramienta de evaluacién del riesgo de
dehiscencia de las heridas quirlrgicas
de Perth (PSWDHRAT, Perth Surgical
Wound Dehiscence Risk Assessment
Tool)>?

Dehiscencia en las heridas quirtrgicas

Se incluyen las variables siguientes:
comorbilidades, tabaquismo, cirugia
previa, edad e IMC

Capacidad predictiva media (71%)>

Escala de riesgo de la herida (WAR,
Wounds At Risk)?>3 >

Todas las heridas

Comorbilidades, medicamentos,
contaminacion de la herida, edad,
duracién de la herida, etiologfa de
la herida, dimensiones de la herida,
ubicacion anatémica de la herida

Existe relacion reciproca entre la escala
WAR y la presencia confirmada de
Pseudomonas aeruginosa (p=0,0001).>*

Calculadora de infecciones de heridas
(Wound Infection Calculator)®®

Infeccién de heridas postoperatorias
tras la cirugia de columna

Se incluye lo siguiente: sexo, IMC,
tabaquismo, escala de estado fisico,
nivel de invasividad quirurgica

Capacidad de prediccién elevada
(AUC = 0,81)*

Herramienta de evaluacién del riesgo
de infeccidn de las heridas (WIRE,
Wound Infection Risk Assessment and
Evaluation)®®

Heridas producidas en la comunidad

Comorbilidades, estado inmunitario,
tabaquismo, medicamentos, nutricién,
tratamiento antibidtico

Se prevé la realizacion de pruebas
psicométricas™®

PREVENCION DE INFECCIONES EN LAS HERIDAS
La prevencién de infecciones en las heridas se basa en aplicar estrategias que reducen los factores
de riesgo propios del paciente. El establecimiento de objetivos clinicos, la colaboracién del paciente
y su familia y las estrategias generales sugeridas para reducir el riesgo de infeccidn de las heridas

se tratan con mas detalle en el apartado 07 Evaluacion y tratamiento holistico. Ademas de seguir un
enfoque personalizado a la hora de abordar los factores de riesgo de infeccidn de las heridas clinicos
y ambientales, los antimicrobianos tépicos también podrian contribuir a prevenir las infecciones de
heridas de muy alto riesgo™ (véase 09 Tratamiento antimicrobiano tépico). Las ventajas clinicas deben
sopesarse con los riesgos y los principios de la administracién de antimicrobianos (véase el apartado 17
Resistencia a los antimicrobianos y uso prudente ).
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04 ldentificacion y evaluacion de
infecciones en las heridas

a infeccidn de una herida es la invasion por parte microorganismos que se multiplican hasta
un nivel que desencadena una respuesta local, de propagacién o sistémica en el hospedador.
Los microorganismos se multiplican dentro de la herida y dan lugar a una serie de factores
de virulencia que tratan de superar las defensas del hospedador, lo que provoca dafios en los
tejidos e impide la cicatrizacién de la herida.™>®

Las defensas del hospedador normalmente destruyen los microbios, a menos que el sistema
inmunitario del paciente esté inmunodeprimido® o sea sobrepasado por los microbios de diversas
maneras. La infeccidn de la herida hace que se manifiesten una respuesta inflamatoria excesiva

y prolongada, el retraso en la sintesis de coldgeno vy la epitelizacidn y el dafio tisular?, por lo que
puede ser necesario intervenir para ayudar a las defensas del hospedador a eliminar o destruir los
microorganismos invasores.?”'

ESPECTRO DE LA INFECCION DE HERIDAS DEL IWII

El espectro de la infeccidn de heridas (Wound Infection Continuum [IWII-WIC]) del IWII (véase la
figura 1y la parte final del documento) es una herramienta educativa reconocida que ofrece un marco
para conceptualizar coémo afectan los microorganismos al hospedador, la herida y la cicatrizacién

de la misma. EI IWII-WIC, basado en el consenso de los expertos, es una forma de conceptualizar

el proceso microbioldgico a partir de la presentacion clinica de las heridas. A medida que la ciencia
avance puede que el marco IWII-WIC deba revisarse. El IWII-WIC representa las distintas etapas de la
presencia microbiana en una herida y cémo va aumentando la gravedad, desde la contaminacién hasta
la colonizacién y desde la extensidn de la infeccidn local (oculta y manifiesta) hasta la propagacion y

la infeccidn sistémica.”® % ¢ Para que resulte de utilidad en la cabecera del paciente, y sin olvidar los
principios de uso prudente de antimicrobianos y el cuidado de las heridas basado en la biopelicula®?, en
este documento se incluye, junto con el IWII-WIC, el tratamiento de la infeccién clinica de la herida.

ETAPAS DEL IWII-WIC

El TWII-WIC ha evolucionado con el paso del tiempo a medida que se ha ido conociendo mejor el
proceso de infeccidn de las heridas. Los ultimos cambios destacados introducidos en el IWII-WIC los
acordaron los expertos en infecciones de heridas en 2016™" siguiendo un proceso de consenso en el
que se decidié eliminar el término «colonizacidn critica» con el que anteriormente se aludia al punto
especifico en el que la carga microbiana supera las defensas del huésped. Actualmente se considera
que la carga microbiana evoluciona en continuo y que no es posible identificar un punto concreto en

el que la infeccidn de la herida pasa a ser «critica».'>© Ahora se utiliza el concepto de infeccién local
oculta (sutil) para describir los indicadores clinicos que se observan principalmente en la herida crénica
antes de que esta presente signos y sintomas manifiestos (clasicos) de infeccién local.

El ITWII-WIC se divide en cinco etapas conceptuales:
B Contaminacién

B Colonizacién

B Infeccidn local (etapas oculta y manifiesta)

B Propagacion de la infeccién

B Infeccidn sistémica

Enumera los signos y sintomas que se suelen presentar en el paciente y la herida a medida que se
desarrolla la infeccidn. Las definiciones de estas cinco etapas se acordaron recientemente en un
proceso de consenso internacional.?°
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Figura 1| Espectro de la infeccion
de heridas del IWII (IWII-WIC)
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La contaminacidn se refiere a la etapa en la que hay presentes microorganismos en la herida pero
supuestamente no proliferan. No se desencadena en el hospedador ninguna reaccién destacable ni se
observa ningun retraso en la cicatrizacién de la herida desde el punto de vista clinico.?° En una herida
contaminada, las defensas del hospedador destruyen los microorganismos mediante un proceso

llamado fagocitosis.®*

La colonizacidn alude a la etapa en la que los microorganismos presentes en el interior de la herida
supuestamente proliferan de manera limitada. En una herida colonizada, no se desencadena en el
hospedador ninguna reaccion destacable ni se observa ninglin retraso en la curacién de la herida
desde el punto de vista clinico.?® Debido a la funcién protectora del microbioma de la piel, todas las
heridas abiertas estan colonizadas por microorganismos cuando la piel se rompe,®® pero en esta fase
la virulencia parece ser baja. Los microorganismos que colonizan la herida también pueden tener un
origen exdgeno o ser el resultado de la exposicién ambiental.

La infeccidn local se refiere a la etapa de la infeccién en la que los microorganismos estén presentes
y proliferan dentro de la herida, lo que desencadena una respuesta en el hospedador que a menudo
se traduce en un retraso en la curacion de la herida. La infeccidn local estéd contenida en la herida y en
la regidn inmediatamente circundante (menos de 2 cm). La infeccidn local a menudo se presenta en
forma de signos y sintomas ocultos (sutiles)'” " que puede que no se reconozcan de inmediato como

signos de infeccidn.

Entre los signos y sintomas ocultos (sutiles) de las infecciones de heridas destacan los siguientes:®? 6770

B Hipergranulacion

B Sangrado, granulacidn friable

B Formacién de puentes epiteliales y bolsas en el tejido de granulacion

B Aumento del exudado

B Mayor retraso en la cicatrizacién de la herida de lo esperado.

A medida que la infeccidn local de la herida avanza, los signos y sintomas clasicos (manifiestos)
principales que normalmente se asocian a las infecciones locales suelen hacerse evidentes y ser
indicadores de infeccién mas reconocibles. Sin embargo, estos sintomas pueden estar enmascarados
en personas inmunodeprimidas o con una mala perfusién vascular.
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Entre los signos y sintomas manifiestos (cldsicos) de las infecciones de heridas se pueden destacar los
siguientes;®2 676971
Eritema (que puede presentarse de distintas formas segtn el tono de piel del paciente)

Calor localizado

Hinchazdn

Secrecidn purulenta

Rotura y agrandamiento de la herida
Dolor nuevo o creciente

Aumento del mal olor

La propagacién de la infeccidn (también denominada celulitis) describe la fase en la que se produce
una invasion del tejido circundante por parte de los microorganismos infecciosos que se han extendido
més alld de la herida. Los microorganismos proliferan y se propagan hasta el punto de que los signos y
sintomas se extienden mas alld del borde de la herida.®”? La propagacion de la infeccidn puede afectar a
tejidos profundos, musculos, fascias, érganos o cavidades corporales.

Estos son los signos y sintomas mas destacados de la propagacién de la infeccién:®% ¢’

B Expansion de la induracién

B Linfangitis (inflamacidn de los ganglios linfaticos)

B Crepitacion

B Rotura/dehiscencia de la herida con o sin lesiones satélites

B Inflamacidn o eritema que se extiende a mas de 2 cm del borde de |a herida

La infeccidn sistémica es la etapa de la infeccidn en la que los microorganismos se extienden por todo el
organismo a través de los sistemas vascular o linfatico y desencadenan una respuesta en el hospedador
que afecta al organismo en su conjunto. En el contexto de la infeccidn de heridas, los microorganismos
se propagan desde una herida localmente infectada. La infeccién local de la herida también puede

desencadenar la respuesta inflamatoria sistémica a través de otras vias, por ejemplo la liberacién de
toxinas o la disfuncién del sistema inmunitario.

Los signos y sintomas sistémicos mas destacados de la infeccidn son estos:®”©°

Malestar

Apatia o deterioro general inespecifico
Pérdida de apetito

Fiebre/pirexia

Sepsis grave

Choque séptico

Fallo organico

Muerte

EVALUACION CLIiNICA DE LAS INFECCIONES DE HERIDAS

La evaluacion continua, precisa y holistica de la persona y de la herida es esencial para que el tratamiento
sea eficaz.”>7* La deteccidn precoz y el posterior tratamiento destinado a reducir o eliminar la infeccién
son beneficiosos desde el punto de vista clinico y econdmico, ademas de esenciales para que la herida
cicatrice’>’® y para reducir las repercusiones que tiene en la persona, los cuidadores y los sistemas
sanitarios.”® La evaluacidn holistica del riesgo de infeccidn de la herida, incluida la evaluacién de los
factores del hospedador, asi como de los antecedentes de la herida, se tratan en el apartado 07 Evaluacion
y tratamiento holistico. Esta evaluacién holistica debe incluir también una evaluacién clinica de la herida.
La evaluacidn clinica de las infecciones de heridas consiste en evaluar la ubicacion anatémicay la
presentacién del lecho de la herida y la regién circundante.®°

La carga microbiana no siempre va ligada a los signos y sintomas de infeccidn.®' Se han notificado

casos de signos y sintomas clinicos inexactos y poco fiables.#%3 Por desgracia, los cultivos, las técnicas
moleculares y otras pruebas diagndsticas llevan tiempo y a veces son inaccesibles y costosas.*® Los
clinicos suelen valerse de sus conocimientos y destrezas para realizar una evaluacion clinica por medio de
la identificacién de los signos y sintomas descritos en el IWII-WIC.”
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Las herramientas de evaluacién de las infecciones de heridas pueden ayudar a evaluarlas. Se han
desarrollado escalas y criterios de diagndstico que contribuyen a identificar y evaluar las infecciones

en determinados tipos de heridas (por ejemplo, los criterios del CDC (centro de prevencién y control

de enfermedades de Estados Unidos) para infecciones de localizacién quirtrgica®®). Aungue existen
varias herramientas de evaluacion y escalas de calificacién, la mayoria no se han desarrollado o probado
desde un punto de vista psicométrico para evaluar especificamente la infeccién de las heridas. La tabla
3 resume las herramientas de evaluacién de infecciones de heridas clinicas mas utilizadas, junto con
sus propiedades psicométricas. Dado que ningln signo o sintoma confirma por si solo de forma fiable la

Tabla 3: herramientas de evaluacion de infecciones de heridas

de las heridas
(WIRE, Wound
Infection Risk
Assessment and
Evaluation)™

clinica

Herramienta de Tipo de herida Descripcion Pruebas psicométricas
evaluacion
ASEPSIS® Desarrollada para la B Método de evaluacién de la cicatrizacidn de las heridas que | B Se asigna un valor de sensibilidad y especificidad a una serie
cirugfa cardiaca, pero define caracteristicas a las que se otorgan puntos de puntuaciones totales de ASEPSIS (de >10 a >40) para
puede aplicarse a B Incluye criterios de evaluacién objetivos predecir asi la hospitalizacidn, el tratamiento antibiético y la
otros tipos de heridas | M Se puntta lo siguiente:®> % cirugia®®
quirdrgicas -Tratamiento Adicional B Buena fiabilidad entre evaluadores®”
-Secrecién Serosa
-Eritema
-Exudado Purulento
-Separacién de los tejidos profundos
-Aislamiento de bacterias
-Situacion de hospitalizacién (tiempo de permanencia en el
hospital)
Lista CSSC Tipos de heridas B Incluye 12 signos o sintomas clinicos de infeccion B Sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas por
(comprobaciénde | diversos B Incluye cinco signos/sintomas clasicos de infeccion de separado, notificados en diferentes poblaciones® ® (intervalo
signos heridas de sensibilidad: 0,18 a 0,81; especificidad: 0,56 a 1,00)%
y sintomas B Incluye siete signos y sintomas secundarios de infecciénde | M Valores predictivos positivos y negativos de los signos
clinicos)® heridas y sintomas por separado, notificados en diferentes
poblaciones® 88
Via clinica del Cualquier tipo de B Normaliza la evaluacion y el diagnéstico de las causas de la M Esté previsto realizar pruebas de viabilidad y psicométricas’
tratamiento de la herida cicatrizacién tardia relacionadas con la infeccién local y la
infeccion’® biopelicula
B Ofrece un plan de tratamiento basado en los signos/
sintomas de infeccién que estan presentes
B Lavia clinica tiene un trasfondo comercial
Sistema IWGDF/ Ulceras del pie B Desarrollado en el marco de la clasificacion PEDIS®%° M Fiabilidad media a la hora de predecir la hospitalizacién®
IDSA® diabético B Define la presencia y la gravedad de la infeccién del pie en M Sirve de indicador del riesgo de amputacién®® '
personas diabéticas por medio de cuatro niveles M Baja fiabilidad entre evaluadores™
B Requiere un examen clinico y andlisis de sangre y pruebas de
imagen de referencia
B La estratificacion se ajusta a las decisiones terapéuticas
Espectro de la Cualquier tipo de B Presenta signos/sintomas clinicos que sirven de indicadores | M Incluye signos y sintomas clinicos validados en otras
infeccién de herida de las diferentes etapas de las infecciones de heridas™ herramientas de evaluacion
heridas del IWII B Modelo conceptual y herramienta didactica'
AWIH-WIC)®
NERDS y Heridas croénicas M Siglas mnemotécnicas de los signos y sintomas de infeccion | M Sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas por
STONES* superficial (NERDS) y profunda (STONES) separado de infeccidn superficial (NERDS) notificados
Diagndstico de infecciones superficiales con presencia (intervalo de sensibilidad: de 0,32 a 0,70, especificidad: de
de al menos 3 de 5 signos/sintomas clinicos de infeccién 0,47 a 0,86)%
superficial (NERDS)* B Sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas por
B Diagndstico de infecciones profundas con presencia de separado de infeccién profunda (STONES) notificados
al menos 3 de 5 signos/sintomas clinicos de infeccién (intervalo de sensibilidad 0,37 a 0,87, especificidad: 0,44 a
superficial (NERDS) mds presencia de signos/sintomas de 0,89)%
infeccién profunda (STONES*? B Sensibilidad y especificidad de 2-4 signos/sintomas NERDS o
STONES notificados®™
Puntuacién TLI Heridas agudasy de | M Seis criterios indirectos de infeccién local de las heridas; la B Se prevé la realizacién de pruebas psicométricas®
(indice terapéutico | dificil curacion presencia de todos los criterios indica que debe iniciarse el
de infecciones tratamiento antimicrobiano
locales)®* B Tres indicadores directos; la presencia de 10 mas criterios
indica que debe iniciarse el tratamiento antimicrobiano
M Disponible en varios idiomas
Herramienta de Heridas producidas B Evalda el riesgo de infeccidn B Se prevé la realizacion de pruebas psicométricas’
evaluacion del en la comunidad W Detecta infecciones tempranas en las heridas
riesgo de infeccién W |dentifica infecciones sistémicas a partir de la presentacion
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Sospechar la posible infeccion de la herida ante la presencia de miiltiples
* signos y sintomas indicativos y no solo de signos o sintomas tinicos.

presencia o ausencia de infeccidn en una herida’®, estas herramientas de evaluacién suelen presentar
listas de comprobacidn de signos y sintomas, la mayoria de ellos incluidos en el IWII-WIC. Algunas de
las herramientas vy listas de comprobacidon también se basan en escalas o sistemas de clasificacion.

La mayoria de clinicos deberian poder reconocer sin problemas las heridas agudas (por ejemplo,
heridas de origen quirdrgico o traumatico y quemaduras) en las personas sanas.”® Sin embargo,
reconocer e interpretar la infeccidon en personas con heridas crénicas puede ser un reto que requiere
experiencia y formacién especializada’®, ya que depende de la identificacidn de signos ocultos (sutiles)
de infeccidn local de la herida que pueden quedar disfrazados en personas inmunodeprimidas (por
ejemplo, personas mayores o diabéticas)® " 78 o en presencia de una mala perfusién vascular. Los
profesionales clinicos especializados en heridas requieren una serie de destrezas que les permitan
diferenciar rdpidamente entre infecciones locales y sistémicas para asf:

B Establecer los objetivos de tratamiento adecuados

B Seleccionar y aplicar rapidamente los tratamientos mas adecuados para reducir la inflamacién y la carga
microbiana®

B Prevenir las complicaciones graves de las infecciones sistémicas™

B Realizar las derivaciones oportunas

COMO USAR EL ESPECTRO DE LA INFECCION DE HERIDAS Y LA GUIA DE RESPUESTA DEL IWII
EI ITWII-WIC y la guia de respuesta (véase la parte final del documento) describen en qué consisten
la evaluacién y el tratamiento holisticos del paciente, la herida y el entorno fisico. La guia de respuesta
explica cémo:

B Identificar las infecciones de heridas sobre la base de los signos y sintomas de la persona y de la herida
(teniendo en cuenta que las personas inmunodeprimidas pueden no mostrar los signos clasicos y
manifiestos de infeccidn).

Reconocer los indicadores clinicos de una posible biopelicula.

Seleccionar adecuadamente una solucién de limpieza.

Desbridar la herida y qué cuidados requiere a continuacion.

Elegir el apdsito correcto para la herida.

Cuidar las heridas en funcidn de la biopelicula (enfoque descendente/ascendente)’.

EITWI-WIC y la guia de respuesta pueden utilizarse en la cabecera del paciente, teniendo en cuenta
los principios de uso prudente de antimicrobianos. Siempre que exista la posibilidad, el diagndstico de
infecciones v la seleccién del agente antimicrobiano mas apropiado se pueden complementar con el
uso de herramientas de diagndstico microbioldgico o combinar con andlisis de diagndstico inmediato.””

CONSIDERACIONES SOBRE LA EVALUACION DE INFECCIONES DE HERIDAS EN
DETERMINADOS TIPOS DE HERIDAS

La etiologia de la herida se debe tener en cuenta a la hora de evaluar tanto el riesgo de infecciéon como
la forma en que puede presentarse. Tanto el origen de la herida como los factores de riesgo de un

tipo concreto de herida pueden ir estrechamente ligados al riesgo de que se infecte. Ademas, como
ya se ha mencionado anteriormente, las infecciones de heridas pueden presentarse de forma més
sutil en personas mayores o inmunodeprimidas, lo que puede dificultar que se identifiquen y traten
réapidamente. Esta acumulacidn de factores puede conducir a un retraso en el tratamiento y al avance
de la infeccion.
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Tabla 4: evaluacion de infecciones en tipos concretos de heridas

Tipo de herida

Consideraciones especiales

Infeccion de localizacién
quirdrgica:

B Examen visual diario de la herida (siempre que sea posible, en funcién el tipo de apdsito aplicado tras la cirugia) y
evaluacion de los signos vitales®®
B Indicadores tempranos de infeccién en las heridas:
-Aumento de la distancia del borde de la herida (falta de aproximacién)
-Aumento del exudado de la herida®®
-Aumento de la frecuencia cardiaca®
- Aumento de la temperatura timpdanica matinal®®
-Aumento del dolor
M El color del borde de la herida (por ejemplo, enrojecimiento) y la induracién no son indicadores fiables de infeccién y
pueden presentarse de diversas maneras segun el tono de piel del paciente®®

Ulcera/lesion por presion

B Se asocia a la propagacion de la infeccion (por ejemplo, celulitis) y al aumento de los marcadores de infeccién® %8

W Las Ulceras/lesiones por presidn en todo el espesor (es decir, Ulceras/lesiones por presién de categoria/fase 3 0 4)
tienen mas probabilidades de presentar cualquier signo de infeccidn, pero sobre todo eritema y exudado purulento® 28

B Debe observarse la presencia de indicadores indirectos de infeccidn sistémica (por ejemplo, anorexia, delirio o
confusién)®” %8

Ulcera del pie diabético

B La sepsis es poco frecuente®

B Eltest de tocar hueso con una sonda o instrumento metélico estéril para diagnosticar la osteomielitis del pie diabético
es un procedimiento barato, accesible y relativamente seguro®

B Para diagnosticar la osteomielitis en el pie diabético pueden combinarse los sondajes del hueso con radiografias simples
y biomarcadores de infeccién (por ejemplo, VSG, PCR o PCT)**

B Laidentificacion del aumento de la temperatura en una zona del pie diabético mediante termometria infrarroja o digital
(si existe la posibilidad) combinada con un examen fotogréfico puede resultar Util para realizar una evaluacién inicial de
la infeccidn a través de la telemedicina®

Ulceras crénicas en las
piernas

B Observaciones de la herida que predicen por si mismas la infeccién:®
- Area ulcerada de 10 cm? o méas*®
-Presencia de esfacelos en el lecho de la herida®
-Exudado abundante de la herida (en cuanto al nivel de exudado, hay que tener en cuenta si se ha logrado reducir el
volumen de la pierna por medio de compresion)®®
B La depresion, la enfermedad pulmonar crénica y el uso de anticoagulantes son indicadores de las infecciones de
heridas®®

Desgarros cutaneos

B Debe distinguirse la inflamacién provocada por el trauma de la infeccién’®®
M Estos son algunos de los primeros indicadores de infeccion:
-Aumento de la distancia del borde de la herida (falta de aproximacion)
-Aumento del exudado de la herida
-Aumento del dolor
-Colgajo cutdneo inefectivo
B Hay que tener en cuenta el mecanismo de la lesién (puede que sea necesaria la vacuna (de refuerzo) contra el
tétanos”®®

La influencia de la diabetes tanto en el riesgo de sufrir una herida como en el riesgo de que se infecte
es significativa y no debe subestimarse a la hora de realizar la evaluacién holistica. Se sabe que las
Ulceras del pie diabético esconden una infeccidn profunda que puede ser dificil de identificar sin
procedimientos invasivos (por ejemplo, prueba de tocar hueso o cirugia).* La tabla 4 describe qué
tener en cuenta a la hora de evaluar los diferentes tipos de heridas para detectar infecciones.
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05 Diagnostico de infecciones en las heridas

| diagndstico de las infecciones de heridas es una decisidn clinica basada en la presencia

de signos y sintomas de infeccién“, incluidos los signos principales clasicos de calor, dolor,

hinchazdn, supuracion, eritema y fiebre. Los resultados microbiolégicos proporcionan

informacidén sobre la presencia o ausencia de microorganismos y permiten identificar los

organismos y sus sensibilidades. El tratamiento antimicrobiano puede seleccionarse en
funcidn de las susceptibilidades de los patégenos concretos. Los marcadores inflamatorios elevados y
los hemocultivos positivos también cuantifican la presencia de infeccién.”” Dado que todas las heridas
estan contaminadas por microorganismos (es decir, no todos los microorganismos contaminantes se
asocian a efectos adversos), el cultivo de la herida solo debe realizarse para elegir mejor el tratamiento
tras realizar un diagndstico clinico de la infeccién de la herida basado en signos y sintomas o bien
cuando se siga sospechando desde un punto de vista clinico la presencia de infeccion.

La evaluacién exhaustiva de la herida facilita la deteccién temprana vy el tratamiento a tiempo de la
infeccién. Asi pues, resulta imprescindible que los clinicos comprendan los factores de riesgo asociados
a las infecciones de heridas.

Solo se debe recoger una muestra de la herida si se dan los signos y
sintomas clinicos de infeccion.

INVESTIGAR PARA DIAGNOSTICAR LAS INFECCIONES DE HERIDAS

El diagndstico clinico de las infecciones de heridas puede confirmarse por medio de investigaciones
hematoldgicas, radioldgicas y microbioldgicas (véase la tabla 5). La finalidad de las investigaciones
diagndsticas es la siguiente:

B |dentificar los efectos sistémicos de la infeccion

B Evaluar la presencia de osteomielitis o abcesos profundos

B Identificar las posibles complicaciones

B |dentificar el organismo o los organismos causantes

B Seleccionar el tratamiento antibiético o comprobar que el tratamiento empirico es el adecuado para el
microorganismo o microorganismos resistentes? 4

B Orientar las posibles respuestas.

El andlisis microbioldgico de una muestra de la herida (llamado cultivo de la herida) se lleva a cabo
para identificar los microorganismos causantes y para elegir el tratamiento antimicrobiano una vez
realizado el diagndstico clinico de infeccién.*>°31% Dado que todas las heridas estan contaminadas o
colonizadas por microorganismos, solo debe realizarse el cultivo en situaciones clinicas especiales. Las
indicaciones para solicitar un cultivo de herida figuran en el cuadro 1.

TIPOS DE MUESTRAS DE HERIDAS

Se pueden utilizar los siguientes métodos para recoger muestras de heridas y realizar anélisis
microbioldgicos:

M Biopsia de tejido o legrado

B Aspiracién de liquido de la herida (es decir, extraccién de pus)

B Desbridamiento de tejido viable de la base de la Ulcera mediante desbridamiento cortante

B Hisopado

ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE CONSENSO INTERNACIONAL 2022 | LA INFECCION DE HERIDAS EN LA PRACTICA CLINICA



Tabla 5: posibles pruebas diagnésticas

Pruebas diagndsticas Finalidad

Marcadores hematoldgicos

Recuentos leucocitarios (RL, por ejemplo, granulocitos, linfocitos, monocitos) M Detectar la presencia de una infeccidn en el organismo; los leucocitos sefialan
la respuesta inmunitaria

Proteina C reactiva (PCR) B Detectar la inflamacion vinculada a la infeccion

Velocidad de sedimentacion globular (VSG) B Detectar la inflamacién vinculada a la infeccion

Hemocultivos B Serealizan para detectar infecciones en la sangre e identificar los organismos
causantes. Un hemocultivo positivo indica bacteriemia

Microbiologia?

Cultivo de herida B |dentificar los organismos causantes de la infeccién

B Elaborar un antibiograma basado en las pruebas de sensibilidad

Pruebas radioldgicas*

Radiografias simples B Identificar la presencia de osteomielitis 0 absceso

Gammagrafia leucocitaria/dsea

Resonancia magnética (IRM)

Tomografia computarizada (TC)

Tomografia por emisidn de positrones con fluorodesoxiglucosa (PET)

Gammagrafia con leucocitos marcados (con o sin TC)

Ecografia?®1®

Ecografia M |dentificar la extensidn del absceso, la acumulacion de liquido o el hematoma

indicaciones para ini nalisis microbiolégicos de muestras de heridas® "¢

B Heridas agudas o crénicas con signos de propagacion o infeccioni: sistémica*

H Heridas infectadas que no han respondido a la intervencién antimicrobiana o que empeoran a pesar de
aplicar el tratamiento antimicrobiano adecuado

B En cumplimiento de los protocolos locales de vigilancia de las especies microbianas resistentes a los
medicamentos

M Heridas en las que la presencia de determinadas especies dejaria sin efecto la intervencién quirdrgica (por
ejemplo, estreptococos betahemoliticos en la herida antes de un injerto de piel)

Cuando los pacientes muestren signos de sepsis también estdn indicados los hemocultivos y se deberian considerar otros focos
probables de infeccién como posible origen de la infeccion. Deben recogerse otras muestras para los andlisis microbiolégicos,
segtin proceda (por ejemplo, de orina, esputos o hisopos de la punta de un catéter venoso central)

1 Enpacientes inmunodeprimidos (por ejemplo, los que toman inmunodepresores o corticosteroides o padecen diabetes mellitus o
enfermedad arterial periférica) debe considerarse asimismo la recogida de muestras de heridas crénicas con signos de infeccién
local o cicatrizacién tardia

Si hay pus, puede aspirarse con una jeringa y una aguja estériles y transferirse a un frasco de recogida
de muestras adecuado.”’

La biopsia de tejido es el método de obtencidén de muestras preferido. Proporciona informacidon
cuantitativa y cualitativa. La biopsia de tejido permite identificar tanto los organismos presentes en
la herida como la virulencia.?’ Sin embargo, es cara, puede causar mayor dafio tisular y requiere la
intervencion de un experto, por lo que normalmente no se realiza en la mayoria de entornos clinicos.

En la mayoria de entornos clinicos, el método que se utiliza habitualmente para recoger muestras

de heridas es el hisopado. Este método es sencillo, no invasivo y relativamente barato.”® ¢ Aunque
faltan estudios definitivos sobre el método dptimo de recogida de muestras de heridas, varios estudios
sugieren que la técnica de hisopado de Levine es mas eficaz que la técnica de hisopo en Z 10510910

Se recomienda usar este método, como se indica en la figura 2. Una vez limpiada la herida con un
producto para limpiar heridas inerte (quimicamente inactivo) deben realizarse dos hisopados. En el
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Utilizar un producto para limpiar heridas inerte y desbridar la herida (si es
necesario) antes de recoger la muestra para evitar falsos positivos.

La biopsia de tejido es el tipo de muestra de herida de preferencia para
obtener cultivos precisos. Cuando no sea posible, utilice la técnica de
Levine para recoger la muestra. Asi se manifestardn los microbios situados
debajo del tejido de la herida.

Figura 2 | Cbmo recoger una muestra de la herida para su cultivo

1. LIMPIAR Y DESBRIDAR

l

2. HUMEDECER LA PUNTA : Utilizar un kit de hisopos para heridas faciIiFaAdo por el laboratorio
DEL HISOPO

!

3. SELECCIONAR EL PUNTO M Obtener la muestra de la zona mas limpia del lecho de la herida

LA HERIDA

DE OBTENCI

ON

l

4. UTILIZAR

LA TECNICA DE

MUESTREO CORRECTA

l

5. ETIQUETAR LA MUESTRA
ADECUADAMENTE

A

y

6. ORGANIZARLAENTREGA _,
DE LAS MUESTRAS

Informar al paciente y obtener su consentimiento para recoger la muestra

Desbridar el tejido no viable segun sea necesario y de acuerdo con la politica local
Volver a limpiar la herida con suero fisioldgico estéril templado

| |

_) B Limpiar la herida con suero fisioldgico estéril templado
|
| |

Humedecer la punta del hisopo con suero fisioldgico estéril

M Siempre que sea posible, no obtener la muestra de zonas con pus, esfacelos o tejido necrético

: M Informar al paciente de que el procedimiento puede causar molestias

»: B Mediante una técnica aséptica, presionar firmemente el hisopo hacia el interior de la herida y girar en un érea de 1

: cm? para extraer el liquido del tejido (técnica de Levine)
: M Repetir el proceso con un segundo hisopo a fin de obtener una segunda muestra

Comprobar que el formulario de solicitud del laboratorio esté bien rellenado

B Proporcionar suficientes datos en el formulario de solicitud, entre ellos:

- duracién de la herida

- diagndstico provisional del estado de la herida

- profundidad de la herida

- antecedentes clinicos y comorbilidades de interés

- tratamiento antibidtico en curso 'y

: - otros medicamentos relevantes administrados (por ejemplo, esteroides)

: M Etiquetar la muestra correctamente con los datos del paciente, la fecha y la hora de obtencién de la muestra y el
: punto de la anatomia de donde se ha extraido (por ejemplo, maléolo medial izquierdo)

Desechar adecuadamente los residuos infecciosos y los objetos cortopunzantes
Documentar la evaluacién de la herida, las mediciones y el procedimiento realizado
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laboratorio, la primera muestra se utiliza para realizar una tincidon de Gram y determinar si las bacterias
son grampositivas (por ejemplo, Staphylococcus aureus y Streptococcus epidermidis) o gramnegativas (por
ejemplo, Escherichia coli'y Pseudomonas aeruginosa). El laboratorio suele tener listos los resultados en
cuestién de horas. El segundo hisopo debe colocarse en un medio de transporte y sirve para identificar
las especies de bacterias presentes.

A pesar de ser el método de recogida de muestras de heridas mas empleado, el analisis microbioldgico
de hisopos solo permite identificar los microorganismos superficiales de la herida y no los organismos
que se encuentran por debajo de la superficie." Ademas, no todos los microorganismos recogidos en
el hisopo sobreviven durante el transporte al laboratorio, lo que influye en la precisién de los resultados
obtenidos.

Los diferentes tipos de microscopia, aunque no se dispone de todos ellos en todos los entornos clinicos,
se describen en la tabla 6. El laboratorio puede realizar rapidamente un examen de microscopia directa
(tincion de Gram) para evaluar el nimero y el tipo de microorganismos presentes en la muestra de

la herida. Esto permite al médico iniciar el tratamiento antibidtico sin demora mientras espera los
resultados del cultivo (identificacién de la especie concreta), que pueden tardar de 24 a 48 horas.'”’

Tabla 6: Tipos de examen microbiolégico™” 214

Tipo de microscopia Mecanismo Limite de resolucion | Tipo de microorganismo Consideraciones practicas
(aumento maximo) causante
Plancténico Biopelicula
Microscopio éptico Luz visible 0,2 pm (1500%) 4 v B Se utiliza principalmente en secciones de tejido o cultivos aislados
M Tincién de Gram utilizada para establecer |a identificacién provisional
de la especie
B Imposibilidad de obtener la identificacién definitiva de la especie
microbiana
M Econdmico y facil de conseguir
Microscopio por Luz ultravioleta 0,1 ym (2000x) 4 v B Permite identificar las especies y representar sus ubicaciones relativas
fluorescencia (FISH) con tintes/etiquetas fluorescentes
B Solo se pueden observar las estructuras fluorescentes
B Suuso se limita a suspensiones de células microbianas y a secciones
finas de tejido
B El coste de los tintes v las sondas supone una limitacién
Microscopio confocal | Rayo laser acoplado | 0,1 pm (2000x) 4 v B Permite identificar las especies y representar sus ubicaciones relativas
por barrido laser a un microscopio con tintes/etiquetas fluorescentes
(CLSM) éptico B Permite examinar blogues de tejido y reconstruye las imagenes
obtenidas a profundidades regulares para generar la estructura 2D o
3D de toda la muestra
B Solo se observan las estructuras fluorescentes
B Lafluorescencia decae con relativa rapidez
B El coste del equipo, las tinciones , las sondas y la asistencia técnica
supone una limitacion
Microscopio de Los electrones se 10 um (500.000x) 4 4 B No se puede examinar material vivo
barrido electrénico proyectan sobre la W Tiempo de preparacion de la muestra minimo
(SEM) muestra en angulo B Lasimégenes de las capas superficiales de las muestras permiten
y los electrones conocer la estructura en 3D
) B Ladeshidratacion de las muestras puede provocar cambios
desviados se M Elcoste de los equipos y la asistencia técnica supone una limitacion
recogen
Microscopio Emite electrones 0,2um 4 v B Lasimégenes proporcionan informacidn detallada sobre las
electrénico por através de una (5.000.000x%) estructuras celulares internas o los organismos
transmision (MET) fina seccién de la B No se puede examinar material vivo
muestra B Lapreparacion de las muestras es larga y puede introducir artefactos
B Elcoste de los equipos y la asistencia técnica supone una limitacion
Reaccién en cadena de | Multiplica regiones 0,1y 10 pares de 4 B Puede confirmar genes de interés de bacterias, toxinas, virus y otros
la polimerasa (PCR) concretas del ADN | kilobases microorganismos
B Répiday muy especifica
B Identifica microorganismos no cultivables o de crecimiento lento,
como micobacterias, anaerobios o virus
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Los clinicos deben ser prudentes cuando interpreten un informe microbioldgico de forma aislada. Si el
informe del laboratorio incluye las sensibilidades, los clinicos menos experimentados podrian sentir
la necesidad de iniciar el tratamiento antibidtico sin considerar las indicaciones clinicas. El informe
debe interpretarse teniendo en cuenta el contexto de la persona, la herida y el buen criterio clinico. Si
procede, debe consultarse a un experto en microbiologia o enfermedades infecciosas.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO AVANZADAS

Los resultados bésicos del laboratorio de microbiologia clinica puede que solo ofrezcan informacidn
sobre un pequefio subgrupo del total de especies bacterianas presentes, especialmente en las heridas
crénicas.” Si se sospecha de una infeccién por hongos, micobacterias o bacterias anaerobias, por
ejemplo tras la contaminacién ambiental de una herida, este hecho se deberd comentar o solicitar
especificamente al microbidlogo, ya que son organismos que requieren investigaciones y procesos
adicionales.

Dado que muchos microorganismos son dificiles de cultivar con las técnicas normales, las instalaciones
especializadas han desarrollado estrategias para caracterizar los marcadores genéticos de las especies
microbianas mediante técnicas moleculares.™""” Ademas, las técnicas de secuenciacion del ADN han
avanzado mucho y permiten identificar con mayor precision las especies microbianas de las muestras
de las heridas, incluidos los microbios no identificados mediante técnicas basadas en el cultivo. El

ADN se extrae de la herida y se amplifica mediante la reaccidén en cadena de la polimerasa (PCR), una
técnica que crea multiples copias de la secuencia de ADN del organismo." Estas muestras de ADN

se analizan y se comparan con una base de datos de secuencias de ADN existentes para identificar
cualquier especie microbiana causante de la infeccién de la herida™, lo que ayuda a decantarse por una
estrategia de respuesta a la biopelicula." Es probable que, en el futuro, la secuenciacién del ADN cada
vez se utilice mas para realizar los diagndsticos.?91%2

En el apartado 12 Directrices futuras para la ciencia y la prdctica de la infeccion de heridas se analizan otras
técnicas de diagndstico emergentes y en desarrollo.
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06 Biopeliculas en las heridas

as investigaciones iniciales han aportado pruebas sobre las biopeliculas en general y el

concepto de progresion de la enfermedad.'” 4 El importante trabajo realizado en tres

estudios publicados en 2008 confirmé que las biopeliculas se desarrollan en las heridas."

2125 Desde entonces cada vez hay méas documentacién cientifica que trata de describir

cémo afecta la biopelicula a la progresion y la cicatrizacién de las heridas. En un estudio
prospectivo de 2008 en el que se utilizé la microscopia de barrido electrénico se establecié que el 60%
de las heridas crénicas contenian biopelicula, en comparacién con el 6% de las heridas agudas.? Mas
recientemente, un estudio de prevalencia confirmé que casi el 80% de las heridas crénicas contenian
biopelicula, o que llevé a los autores a concluir que las biopeliculas son omnipresentes en las heridas
crénicas.””® A pesar de la generalizacidn del problema clinico de las biopeliculas en las heridas, los
conocimientos de los que disponemos sobre su desarrollo y cémo actuar en una herida siguen siendo
limitados.™’

AUn no se conoce del todo cémo contribuyen exactamente los microorganismos en general y las
biopeliculas en particular al proceso de cicatrizacién de las heridas. El grado de comprension y
aceptacion de la asociacién existente entre las biopeliculas, la cicatrizacién tardia de las heridas y

el riesgo de infeccidn sigue en evolucién. Es evidente que los microorganismos no son faciles de
erradicar de una herida, sobre todo si la infeccidn se ha establecido en ella®, lo que podria deberse a la
mayor tolerancia observada que desarrollan las biopeliculas hacia los antibidticos, los antisépticos y
las defensas del hospedador. Este conocimiento ha dado lugar al concepto de herida crénica de dificil
cicatrizacién, que trata de describir la posible presencia de biopelicula en la herida y las estrategias de
tratamiento. #4128

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN LABORATORIO SOBRE LAS BIOPELICULAS Y APLICACION
EN EL ENTORNO CLiNICO DE LAS HERIDAS

Dado que se sabe muy poco sobre cémo afectan las biopeliculas a las heridas y a la cicatrizacidn, el
marco tedrico de las biopeliculas se ha centrado hasta la fecha principalmente en extrapolar al entorno
clinico de las heridas crénicas lo que se sabe gracias a estudios in vitro de biopeliculas.

Resulta relativamente facil cultivar microorganismos y biopeliculas en el laboratorio a partir de modelos
avanzados que reproducen una herida clinica.””® Sin embargo, es absolutamente crucial reconocer

las diferencias que existen entre un microentorno de laboratorio en el que se cultiva y estudia una
biopelicula in vitro y el entorno de una herida aguda o crdnica (in vivo) afectada por una biopelicula.

Las diferencias en los microentornos son evidentes cuando se estudia tanto la expresion génica como
la susceptibilidad a los antibidticos, incluso cuando las biopeliculas utilizadas en los modelos de
laboratorio se cultivan a partir de una herida humana.>® Segun las investigaciones, en un entorno in vivo
se desarrolla un microentorno infeccioso con poco oxigeno (condiciones hipdxicas)?, cambios de pH

y células microbianas de crecimiento lento.”° Estas propiedades fisicoquimicas del microentorno de

la herida son diferentes de las de los sistemas modelo in vitro y son importantes para comprender las
posibles imprecisiones que surgen al extrapolar la investigacion in vitro directamente al entorno clinico.

La constante evolucién de la infeccidn en las heridas pone de manifiesto la importancia de relacionar
la investigacion bésica y la observacion clinica para entender las infecciones de las heridas, tratarlas y
hacer frente a los microorganismos o biopeliculas.

¢QUE SE SABE (Y QUE NO) SOBRE LAS BIOPELICULAS DE LAS HERIDAS?

Como describe la documentacidn cientifica, los microorganismos plancténicos inician las biopeliculas
in vitro, que siguen un ciclo de desarrollo definido. El rasgo distintivo in vitro de las biopeliculas es

la presencia de una matriz autoproducida de material extracelular compuesta por polisacaridos,
proteinas, ADN extracelular e iones metalicos de enlace cruzado como el calcio, el magnesio y el hierro.

Sin embargo, este hecho puede que no tenga una relacién directa con el comportamiento de
la biopelicula en una herida. Todavia se desconoce cémo se desarrollan las biopeliculas en las
heridas crénicas y agudas, aunque las observaciones confirman la presencia tanto de agregados
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como de microorganismos unicelulares en las heridas.! A menudo conviven diversas especies de
microorganismos.' Se sigue estudiando qué relacidn hay entre las especies microbianas que coexisten
en las heridas crénicas y los posibles mecanismos que determinan la mayor tolerancia de la biopelicula
al hospedador y al tratamiento antimicrobiano tradicional.™

Las biopeliculas de las heridas pueden estar incrustadas en esfacelos, residuos vy tejidos necréticos,
entre otros, ademas de en el propio apdsito de la herida. A diferencia de la matriz extracelular
autoproducida que se observa in vitro, ain se desconoce qué componentes de la matriz in vivo
autoproducen los microorganismos, si es que producen alguno, y cuéles proceden del hospedador.?
Ademas de estar presentes tanto en agregados como en células individuales, los microorganismos

se encuentran tanto en la superficie de la herida como incrustados bajo la superficie del lecho de la
herida en la matriz extracelular.?* Este hecho tiene implicaciones a la hora de recoger muestras de
microorganismos de una herida, sobre todo de bacterias anaerobias, ya que el hisopo solo recogera
microbios superficiales y la biopsia (que no siempre es posible) solo representaré una pequefia zona de
la herida. Estas cuestiones se tratan en el apartado 05 Diagndstico de infecciones en las heridas.

Tampoco se sabe si la agregacidn conjunta en forma de biopelicula se produce antes o después de que
los microorganismos penetren en el entorno de la herida.”?® Algunos estudios han detectado agregados
bacterianos tanto en la piel sana como en heridas epidérmicas agudas”®*, lo que sugiere que, al
menos en ciertas situaciones clinicas, la biopelicula puede formarse antes de introducirse en una
herida. Para confirmar y comprender plenamente este mecanismo se debe investigar més.

Ademas, es importante reconocer que ni los microorganismos planctdnicos ni la biopelicula

son la causa de que se inicie una herida. Los factores ambientales subyacentes o los factores de

la enfermedad que contribuyen al desarrollo de la herida crénica influyen en cémo actian los
microorganismos, en cualquiera de sus formas, en el hospedador y la herida. Su erradicacién no es
lo Unico que hay que tener en cuenta para lograr la cicatrizacion de las heridas. Sin embargo, cabe
suponer que la presencia de microorganismos y de biopelicula si contribuye al estancamiento de la
cicatrizacién, por lo que su eliminacién podria dar lugar a una mejor cicatrizacién de la herida, como
describe el concepto de herida de dificil curacién.*4 128

IDENTIFICACION DE BIOPELICULAS EN UNA HERIDA

Aunque algunas teorias previas®* 3> proponian que el aspecto macroscépico de la herida (por
ejemplo, la observacion de fibrina, necrosis o una sustancia superficial viscosa) podia sefalar la
presencia de biopelicula, los datos recientes demuestran que las biopeliculas no pueden observarse a
simple vista en sistemas biolégicos como las heridas crénicas sin ayuda de técnicas de diagndstico™®,
algunas de las cuales se analizan en el apartado 12 Directrices futuras para la ciencia y la prdctica de las
infecciones de heridas. Como se ha sefialado anteriormente, las biopeliculas pueden formarse en partes
profundas del tejido de la herida, donde es imposible detectarlas a simple vista. 136137

Las investigaciones sobre muestras de heridas demuestran que, aunque la biopelicula puede ser la
causa subyacente de la aparicidn de algunas heridas' %, los cambios visibles que puedan observarse
no son indicadores concluyentes de la presencia de biopelicula. Ademas, muchas heridas que parecen
estar sanas a simple vista luego contienen biopelicula cuando se analizan en el laboratorio.® En la
actualidad no existe una norma de referencia para la recogida de muestras de heridas que permita
identificar la biopelicula o la presencia de microorganismos, y en muchos casos puede que no sea
necesario identificar si una herida contiene o no biopeliculas. Aun asi, las especies de microorganismos
presentes en la herida podrian tener interés clinico y ser de ayuda a la hora de adoptar las estrategias
de tratamiento.

Sospechar la presencia de biopelicula en las heridas que presentan
signos y sintomas de inflamacién cronica y que no se curan al ritmo
esperado aunque reciban cuidados éptimos.
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Cuadro 2: criterios que indican la

posible presencia de biopelicula

en una herida'>"

M Fracaso del tratamiento
antibidtico apropiado

M Resistencia al tratamiento
antimicrobiano apropiado

M Recurrencia de la
cicatrizacidn retrasada al
suspender el tratamiento
antibidtico

M Retraso en la cicatrizacién
a pesar del tratamiento de
la herida y de la asistencia
sanitaria 6ptimos

B Aumento del exudado/
humedad

M Inflamacion crénica de bajo
nivel

M Eritema de bajo nivel

M Granulacién deficiente/
hipergranulacién friable

M Signos secundarios de
infeccion

Si una herida de dificil cicatrizacién no responde a los protocolos de atencién bésicos (por ejemplo,
intervencidn antimicrobiana), debe suponerse que la biopelicula contiene microorganismos tolerantes.
En ausencia de un diagndstico confirmado por el laboratorio, la mejor practica seria asumir la presencia
de biopelicula en las heridas que presenten signos y sintomas de inflamacidn crénica. Los criterios que
indican posibles biopeliculas en las heridas, acordados por consenso por los expertos'® ™, se enumeran
en el cuadro 2.

¢CUALES SON LAS IMPLICACIONES A LA HORA DE TRATAR LAS HERIDAS?

Las biopeliculas muestran una mayor tolerancia a los tratamientos antimicrobianos. Cada vez hay més
pruebas y mayor acuerdo entre los clinicos y cientificos especializados en heridas sobre la necesidad
de desbridar las heridas para reducir la presencia de biopelicula. Los datos que demuestran que las
biopeliculas pueden permanecer en lo mas profundo de la matriz extracelular de los esfacelos, residuos
y tejidos necréticos y de otro tipo justifica la practica de eliminar el tejido no viable para reducir las
biopeliculas mediante métodos de desbridamiento rapido.”> 239741 | os principios del cuidado basado
en la biopelicula y las estrategias para controlar més eficazmente las biopeliculas se analizan en el
apartado 08 Preparacidn del lecho de la herida: limpieza y desbridamiento.
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07 Evaluacion y tratamiento holistico

as infecciones de las heridas prolongan la respuesta inflamatoria y detienen o revierten

el proceso de cicatrizacién™ %57 lo que repercute en las personas, los profesionales

sanitarios, los sistemas de salud y la sociedad. Las defensas inmunitarias de la persona

que sufre una herida son el factor que mas influye para que la contaminacién de la

herida evolucione hacia una infeccidn clinica. Las personas con heridas infectadas
pueden ver limitada su funcién fisica, social y psicoldgica, y eso afecta a su calidad de vida.#> 43
Asi pues, promover la salud, la inmunidad y el bienestar de la persona es esencial para prevenir o
tratar las infecciones de heridas. Para lograr resultados positivos es fundamental que la evaluacidn
se centre en la persona, la herida y el entorno de cuidado.

El objetivo de la atencidn holistica a las personas que sufren infecciones en las heridas es

reequilibrar la relacién entre la persona y el patégeno infeccioso en favor de esta:

B I|dentificar los factores que pueden contribuir a que la infeccién se desarrolle o alargue

W Establecer objetivos asistenciales y opciones de tratamiento factibles que sean aceptables para
la personay el cuidador

B Desarrollar un plan integral de prevencién y respuesta en caso de infeccidn de la herida que sea
coherente con las preferencias y los objetivos asistenciales de la persona

EVALUACION HOLISTICA DE LAS PERSONAS CON INFECCIONES DE HERIDAS O RIESGO DE
PADECERLAS

Ademas de realizar un examen clinico exhaustivo de la herida (véase el apartado 04 Identificacion
y evaluacidn de infecciones en las heridas), también hay que evaluar exhaustivamente los factores
que contribuyen a que la persona sufra infeccion en la herida. Normalmente esos factores son los
mismos que contribuyeron al desarrollo de la herida inicial:

B Antecedentes de la persona vy la herida

B Comorbilidades y cémo se han tratado

B Estado nutricional

B Factores que influyen en la respuesta inflamatoria e inmunitaria

B Factores que influyen en la cicatrizacién de los tejidos locales

B Factores psicosociales y bienestar

Conocer de qué manera afecta cada uno de estos dominios ayuda a identificar los factores que
son importantes para la persona vy la herida."**La figura 3 muestra una sigla mnemotécnica y un
marco de trabajo que facilitan la evaluacién holistica de la persona que sufre una infeccién de
herida o esta en riesgo de padecerla.

Hacer preguntas y escuchar a la persona para saber como afectan a su
calidad de vida y a su bienestar la herida y sus signos y sintomas.
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Figura 3 | Evaluacion integral
de las infecciones de heridas
de la persona'*Adaptado

de: Waters, N (2011) Using the
WOUND mnemonic for whole
patient assessment. World Council
of Enterostomal Therapists Journal
31(1):41-3
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Obtener mas informacién la persona y la herida

¢ UE HA SUCEDIDO? Preguntar: quién, qué, dénde, cuando, por qué
. . Evaluar qué factores influyen en la perfusion
XIGENO/PERFUSION tisular: flujo, gestion de liquidos, PO,,

temperatura, PA, dolor, estrés, tabaquismo
Evaluar los factores relativos al riesgo de
infeccién: edad, movilidad, problemas
ACTORES SUBYACENTES psicosociales, incontinencia, suefio, capacidad
del paciente de cuidarse a si mismo

Las herramientas formales (por ejemplo, evaluacién y estudio de la situacidn nutricional) y las

vias de acceso pueden ayudar al médico a conseguir una evaluacién completa y holistica. Algunas

de las opciones se describen en la tabla 7.

POTENCIAR LA IMPLICACION DE LOS PACIENTES

Para que la evaluacién y el tratamiento resulten holisticos es fundamental la participacion
de la persona y el cuidador en el proceso a fin de comprender sus prioridades, sus objetivos
asistenciales y la capacidad que tienen de participar en el tratamiento de la herida."*®™ Los
equipos multidisciplinares son la mejor opcidn y el propio paciente es un integrante clave de ese
equipo.'

Colaborar con la persona y su cuidador en las decisiones sobre los
cuidados para reducir el impacto fisico y psicosocial de las infecciones
de heridas.
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bla 7: modelos de evaluacion y tratamiento de heridas centrados en la pers

Modelo asistencial

Objetivos del modelo

Principales caracteristicas del modelo

Declaracién de buenas practicas
de Wounds UK para mejorar la
evaluacion holistica™®

Fomentar una evaluacidn integral que tenga en cuenta cémo
afectan todos los aspectos de la salud y el bienestar de la persona
al proceso de curacién

Cada declaracidn de buenas précticas se enfatiza con una
«expectativa del paciente» que indica qué esperan de los
cuidados las personas que sufren heridas

Via asistencial del tratamiento
de la infeccién’® que incorpora
la herramienta de apoyo para
la toma de decisiones clinicas
TIME TIME™

B Promover la evaluacién integral y la continuidad asistencial

M Facilitar la toma de decisiones clinicas y fomentar las mejores
précticas en los profesionales no especialistas en el cuidado
de heridas

B Fomentar los principios de la administracion de
antimicrobianos

Se basa en la sigla mnemotécnica A-B-C-D-E:

Analizar a la persona'y la herida

Buscar un equipo multidisciplinar

Controlar los obstaculos subyacentes que dificultan la
cicatrizacion

Decidir cudl es el tratamiento més adecuado

Evaluar los resultados y volver a evaluar los objetivos

Inventario de inquietudes de
pacientes adultos que sufren
quemaduras®™

Mejorar la comunicacién médico-paciente-familia sobre la herida
y capacitar a las personas para que identifiquen sus inquietudes al
facilitar un encuentro clinico centrado en el paciente

Herramienta de evaluacidn holistica de 58 apartados y uso
ambulatorio

Los dominios incluyen el bienestar fisico y funcional, el
bienestar psicoldgico, emocional y espiritual, la atencidn
social y el bienestar social y las inquietudes relacionadas con
el tratamiento

Estrategias de cicatrizacion
de heridas para mejorar los

Ofrecer un enfoque paliativo de evaluacion y reevaluacion de
los cuidados que satisfaga las necesidades de las personas con

Cuando la curacién completa no sea posible, utilice sigla
mnemotécnica S-P-E-C-1-A-L:

cuidados paliativos™ heridas crénicas W EStabilizar la herida
M Prevenir nuevas heridas
B Eliminar el olor
W Controlar el dolor
W Profilaxis de la Infeccién
B Apdsitos para heridas avanzados y absorbentes
B Limitar la sustitucién de apdsitos
Modelo universal para adoptar | Conseguir la implicacién del paciente de manera que el plan de B Incluye los elementos esenciales de un servicio de atencién a
un enfoque en equipo al tratar tratamiento y cuidados incorpore las necesidades percibidas por las heridas multidisciplinar
las heridas®™* la persona, los objetivos asistenciales y los servicios sanitarios B Lapersona que sufre la herida constituye el centro de
adecuados atencién, pero se apoya en la experiencia de un profesional
primario que organiza el cuidado de la herida a través de los
mecanismos de derivacion establecidos
B El profesional primario y el equipo multidisciplinar exploran
las mejores opciones del sistema sanitario para satisfacer las
necesidades de la persona que sufre la herida
TIMERS: amplia el cuidado de Describe un procedimiento en 10 pasos con el que tratar la herida | B Tejido (inviable o deficiente)
las heridas méas alla de la propia | e incluye el tratamiento de las heridas paliativas en forma de B Infeccién/inflamacidn
herida™ mantenimiento B Desequilibrio de la huMedad
B BordE de la herida (sin avance o socavado)
B Regeneracién/reparacion del tejido
M Factores sociales que afectan a la cicatrizacidn de la herida
Preparacidn del lecho de la Hacer posible que la evaluacion de la herida se centre en la M Tratamiento de la causa
herida 2021 persona y establezca objetivos asistenciales como cicatrizacién, B Inquietudes centradas en el paciente
mantenimiento o cuidados paliativos M Evaluar la capacidad de cicatrizacion con regularidad
M Cuidado local de la herida, con desbridamiento, seglin
proceda, y control del dolor
B Evaluary tratar las infecciones de heridas
M Gestidn de la humedad
B Evaluar la tasa de cicatrizacion
W Efecto de los bordes
B Apoyo organizativo
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Capacitar a los pacientes por medio de explicaciones claras e informacién adaptada a su situacién
puede contrarrestar la ansiedad que provocan las infecciones de heridas, potenciar la capacidad
de autocuidado y mejorar los resultados clinicos.*® Por ejemplo, una innovadora iniciativa de
«fotos en el momento del altay seguida por enfermeras proporcionaba a las personas que sufrian
heridas y a sus cuidadores informacion ampliada sobre el cuidado de las heridas en formato
fotografico, lo que permitid abordar satisfactoriamente el riesgo de infecciones de localizacidn

quirdrgica.'*

En el IWII-WIC existen numerosos modelos que ayudan a realizar una evaluacién integral de
la persona y a desarrollar un plan de respuesta a las heridas, sea cual sea su fase. Los modelos
resumidos en la tabla 7 ofrecen un marco que fomenta la practica centrada en la persona en caso

de infeccién de la herida.
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PREVENCION Y TRATAMIENTO HOLISTICOS DE LAS INFECCIONES DE HERIDAS

Para prevenir y tratar las infecciones de heridas es fundamental reconocer y abordar de forma
temprana los factores que podrian contribuir a que la persona desarrolle una infeccién en la herida y
aplicar un plan de cuidados que vaya mas alla de la intervencion en la propia herida. Se requiere un
enfoque de equipo multidisciplinar para que el tratamiento sea eficaz y tenga en cuenta el estado
psicosocial y econdmico de la persona, sus comorbilidades y su capacidad de curacign.## 153155156

De los resultados de la evaluacién debe surgir un plan integral de prevencidn y tratamiento de las
infecciones de heridas con el fin de lograr los objetivos asistenciales de cada persona. Los objetivos del
tratamiento holistico son los siguientes:

B Optimizar la respuesta del hospedador®

B Reducir la carga microbiana local®
B Promover un entorno positivo para la cicatrizacion de la herida.® ¢

Para abordar estos factores se requiere un enfoque multidisciplinar basado en la colaboracién que
integre a los profesionales sanitarios que participan en otros aspectos de la atencidn clinica de la
persona (por ejemplo, el tratamiento de las comorbilidades). Las estrategias para abordar estos
dmbitos se resumen en la figura 4.

Figura 4| Prevencion y tratamiento holisticos de las infecciones de heridas

I v

Capacitar a la persona y a su cuidador para que
participen en las decisiones sobre el cuidado de las

heridas

Implicar a la personay a su cuidador a la hora de
establecer objetivos y planificar los cuidados

Establecer una relacion terapéutica

Ofrecer informacién adaptada a la persona
Ser sensible a las necesidades culturales y espiritu

= Aplicar las precauciones universales y la técnica aséptica

Reducir * “Facilitar el drenaje de la herida y atajar el exudado
la carga * Limpiar y proteger la zona perilesional
microbiana de * Optimizar el lecho de la herida mediante limpieza y

desbridamiento terapéuticos
= Utilizar apdsitos antimicrobianos cuando esté indicado
= Seguir el tratamiento con antisépticos adecuado

la herida

Colaborar

Promover
un entorno
optimo
Optimizar la
respuesta de
la persona

Realizar el cuidado de las heridas en un entorn

Proteger la herida

Almacenar adecuadamente el equipo y los suministros

Promover el apoyo psicosocial

Contribuir a desarrollar los conocimientos y las destrezas

del equipo

Revisar periédicamente las politicas, los procedimientos

y los servicios

Optimizar el manejo de las comorbilidades (por ejemplo, diabetes)
Minimizar o eliminar los factores de riesgo de infeccién de la herida
Optimizar el estado nutricional y la hidratacién

Tratar otras infecciones (por ejemplo, urinarias y respiratorias)
Tratar los sintomas (por ejemplo, dolor y pirexia)

Promover el bienestar psicosocial

Seguir un tratamiento antimicrobiano sistémico cuando esté
indicado
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08 Preparacion del lecho de la herida:
limpieza y desbridamiento

a preparacién del lecho de la herida se define asi: «Tratamiento de la herida cuyo objetivo
es acelerar la cicatrizacion enddgena o facilitar la eficacia de otras medidas terapéuticas».”
Los principios de la preparacién del lecho de la herida que se analizarén en esta seccién son
los conceptos consolidados de TIME (Tejido, Infeccién/inflamacién; huMedad; bordE)"*
57y cuidado de la herida basado en la biopelicula (CHBB)™®, que constituyen las mejores
practicas de evaluacidn y tratamiento de heridas. La aplicacién de estos principios ayuda a mantener
el lecho de la herida sano e implica la limpieza y el desbridamiento terapéuticos de la herida con
el objetivo de alterar la biopelicula, evitar que vuelva a formarse vy facilitar la eliminacion del tejido
necrético, no viable o infectado.

LIMPIEZA TERAPEUTICA DE HERIDAS

La limpieza de la herida es un componente fundamental de la preparaciéon del lecho de la herida.”™
180 | impiar la herida significa eliminar activamente los contaminantes superficiales, desechos sueltos,
tejidos no viables no adheridos, microorganismos o restos de apdsitos anteriores de la superficie de
la herida y de la piel circundante.?® La limpieza terapéutica es la limpieza meticulosa de las heridas
crénicas o de dificil cicatrizacidn y se realiza:

B Para eliminar el exudado o los desechos excesivos del lecho de la herida y asi dejarla completamente
a la vista 'y poder realizar una evaluacién fiable

B Antes de la recogida de muestras de la herida (hisopado o biopsia)

B Para tratar de hidratar el lecho de la herida cuando esta desecado.™>

El término «técnica de higiene de la herida» se menciona en la edicién de 2016 de este documento y
ha sido ampliado por un grupo de expertos para recordar a los médicos que las practicas de higiene de
la herida deben ser «reiteradas, regulares, frecuentes y necesarias».'®® La higiene de la herida implica
limpiar, desbridar el lecho y el borde de la herida y prevenir que se vuelva a formar la biopelicula.'®?

No hay consenso por lo que respecta a las técnicas de limpieza de las heridas (por ejemplo,
impregnacion pasiva, limpieza con gasa, irrigacién o ducha/lavado) y en la préactica clinica abundan las
incoherencias en las técnicas asépticas de los procedimientos (estériles/quirtrgicas frente a limpias/
de referencia) y las soluciones antisépticas.'®*'® Algunos expertos consideran que no esta justificada

la limpieza rutinaria de las heridas quirdrgicas que cicatrizan por primera intencién'® y que las heridas
que cicatrizan de forma ordenada y a tiempo solo requieren una limpieza minima y suave para no
alterar la granulacién y la reepitelizacién. Por el contrario, las heridas crénicas o de dificil cicatrizacion
con tejido desvitalizado o con sospecha de biopelicula requieren una limpieza terapéutica enérgica para
desprender el tejido desvitalizado suelto, los microorganismos o los detritos del lecho de la herida.”” La
limpieza enérgica de la herida es una forma de desbridamiento mecénico.

La impregnacion pasiva o por arrastre y presién del lecho de la herida con una gasa hiumeda pueden
no limpiar adecuadamente la herida. Se recomienda la irrigacion mecanica aplicada con una fuerza

de entre 4 y 15 libras por pulgada cuadrada.’® 6> %8 La tabla 8 describe los tamafios de jeringa y
calibres de aguja asociados a las distintas presiones en PSI. La limpieza terapéutica con tensioactivos
o limpiadores antimicrobianos puede tener la ventaja afiadida de eliminar el tejido desvitalizado
persistente o la posible biopelicula existente en las heridas crénicas.'®?'9>%8 | 3 limpieza terapéutica de
heridas relne las siguientes caracteristicas:

B Seleccidn de una solucién de irrigacidn estéril o no estéril basada en la evaluacién de la herida, la
persona y el entorno de cicatrizacién®

B El dolor se previene y se trata antes de acometer la limpieza de la herida'™*1°

B Se utiliza un volumen adecuado de solucidén (50 a 100 ml por cada centimetro de longitud de la
herida)™?

B Lairrigacion se realiza a una presién adecuada de libras por pulgada cuadrada (PSI) de entre 4y
‘15‘\59,161,‘\65
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B Lairrigacion o la limpieza con gasa de la herida se realizan con la solucién a la temperatura

adecuada (ambiente o ligeramente mas caliente)'®" 166,16

B Empleo de una técnica aséptica y de equipo de proteccién personal (EPP) adecuado cuando el
paciente, la herida o el entorno de cicatrizacién estén en riesgo o para evitar la contaminacion
cruzada'®'®?

B La piel que rodea la herida (ya sea la zona completa cubierta por el apdsito o la situada a 10-20 cm
del borde de la herida'®?) se limpia para eliminar el exudado, los efluentes, los residuos, las escamas
0 para controlar la flora cuténea

B La técnica utilizada evita la maceracién perilesional.™>

Tabla 8: Cémo conseguir presiones de irrigacion diversas® 6" 17

Tamafio de la jeringa (ml) Calibre de la aguja/angiocatéter (G) Presidn (PSI)
35 25 4
35 21 6
35 19 8
20 18 12
12 22 13
12 19 20
6 19 20

Realizar la limpieza terapéutica en todas las heridas que presenten
signos y sintomas de infeccion local o que contengan esfacelo,
desechos o materia contaminada.

SELECCION Y USO DE SOLUCIONES PARA LIMPIAR LAS HERIDAS
No se ha establecido de forma concluyente cudl es la solucién ideal para limpiar las heridas. La
seleccidn de la solucién se basa en los siguientes aspectos:”"172

Evaluacion de la herida (por ejemplo, etiologia, ubicacidén anatémica y estructuras visibles)
Riesgo de la persona de sufrir una infeccién en la herida

Signos y sintomas indicativos de infeccién local de la herida o de propagacién de la infeccidon
Colonizacién por organismos multirresistentes

Eficacia de la solucidn y sensibilidad de los organismos

Objetivos asistenciales

Politicas y recursos locales

Las soluciones para limpiar heridas disponibles se describen en la tabla 9. Las sustancias inertes
son adecuadas para limpiar la mayoria de heridas no infectadas.”® "' El suero fisioldgico estéril o el
agua estéril son inertes y se utilizan en situaciones clinicas que requieren una solucién estéril. Los
datos procedentes de revisiones sistematicas!®® 13176 y de ensayos controlados aleatorizados!'7-!7
demuestran que el agua potable!” es una alternativa a otras soluciones segura para limpiar heridas,
tanto crénicas como agudas. El agua potable podria ser una opcidn en entornos de bajos recursos,
comunitarios o en heridas con niveles elevados de exudado o efluente de la fistula.'®®

La irrigacion cuidadosa de la herida con una solucidn antiséptica también es una posibilidad, por

ejemplo:

B Para prevenir las infecciones de localizacidn quirirgica cuando el riesgo de infeccidn sea elevado (por
ejemplo con heridas trauméticas y contaminadas)
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B En presencia de signos y sintomas clinicos de infeccién local o de propagacién de la herida

M Junto con el desbridamiento quirdrgico, cortante o cortante conservador en el marco del cuidado de
la herida basado en la biopelicula.’® !

Los tensioactivos (o surfactantes) son agentes limpiadores que contienen una sustancia que reduce
la tensidn superficial entre el lecho de la herida vy el liquido o entre dos liquidos. La menor tensién
superficial facilita la propagacién del liquido por el lecho de la herida. Los tensioactivos ayudan a
separar el tejido suelto no viable™ 198780 a| romper los enlaces entre el tejido no viable/los residuos
y el lecho de la herida.’®' Estos productos podrian ser una opcién para limpiar heridas que requieren
una mayor accidén mecanica, por ejemplo, heridas con sospecha de biopelicula.’®® Algunos agentes
antisépticos tdpicos se fabrican combinados con tensioactivos para aprovechar estas propiedades y
aumentar la penetracién de los agentes antimicrobianos en el lecho de la herida.”?

Deben observarse las instrucciones de los fabricantes de agentes tensioactivos y antisépticos para
limpiar heridas en lo que respecta a la eficacia, la duracién recomendada de cada aplicaciony la
duracién de los tratamientos consecutivos.'”?

Tabla 9: soluciones para limpiar heridas disponibles

Tipo de liquido Perfil de seguridad Observaciones Principales caracteristicas del modelo
Agua potable del | Hipoténico B No presenta B Solucién normalmente inerte de contenido variable'®
grifo citotoxicidad B Efecto logrado mediante el desprendimiento mecanico de los contaminantes™®'
B No es estéril B Alternativa segura si no se dispone de soluciones estériles o no son factibles (por
ejemplo, en entornos con pocos recursos o en entornos comunitarios)"””
B Enentornos de bajos recursos y sin agua potable, el agua hervida y enfriada es una
alternativa'®
B Cuando se utilice agua potable del grifo se debe dejar correr para eliminar los
contaminantes antes de utilizarla™®
Suero fisioldgico | Isoténico No presenta B Solucién inerte e isotdnica sin propiedades antimicrobianas'®
normal al 0,9% citotoxicidad B Efecto logrado mediante el desprendimiento mecanico de los contaminantes™®
estéril B Una vez abierto, el producto deja de ser estéril'®
Agua estéril Hipotdnico No presenta M Solucidn inerte e hipotdnica sin propiedades antimicrobianas'®
citotoxicidad M Efecto logrado mediante el desprendimiento mecénico de los contaminantes'®
B Una vez abierto, el producto deja de ser estéril'®
Productos Tensioactivo Baja citotoxicidad M Se clasifican segun el tipo de carga quimica®®
tensioactivos para para los fibroblastos | W Se suelen combinar con antimicrobianos/agentes con conservantes antimicrobianos, entre
limpiar heridas y queratinocitos in ellos el dihidrocloruro de octenidina (DHO) o la polihexametilenbiguanida (PHMB)
(por ejemplo, vitro™® M Eliminan las bacterias sin dafiar los tejidos de la herida en proceso de cicatrizacién'®
Poloxamer 407,
undecilenami-
dopropil betainay
macrogolum)
Soluciones Hipotdnico Variable (véase la B Contienen agentes hipotdnicos y oxidantes de origen natural™®
superoxidadas tabla 11) B Laaccién antimicrobiana y antibiopelicula varia (véase la tabla 11)
(contienen los
conservantes
antimicrobianos
4cido hipocloroso
e hipoclorito de
sodio)
Povidona yodada | M Antiséptica El efecto citotéxico | M Solucidn antiséptica
M Yodéfora depende de ladosis | @ Accién antimicrobiana de amplio espectro™®18 y antibiopelicula™® 7 (véase la tabla 11)
en los osteoblastos,
mioblastos y
fibroblastos'®* 1
Otros agentes Variable Variable (véase la B Conjunto de soluciones de agentes antimicrobianos/con conservantes antimicrobianos
que contienen tabla 1) que no es habitual utilizar Unicamente como agentes limpiadores (véase la tabla 11)
conservantes
antimicrobianos o
activos
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DESBRIDAMIENTO

El tejido necrético e inviable constituye un foco de infeccidn, exacerba la respuesta inflamatoria e impide la
cicatrizacion de la herida.”7° Puede contener material extrafio (por ejemplo, restos de apdsitos, suturas,
biopelicula o esfacelo, exudado y residuos) en el lecho de la herida. El desbridamiento abre la posibilidad
de que las defensas de la biopelicula decaigan temporalmente, lo que permite aumentar la eficacia de las
estrategias de tratamiento tdpico y sistémico.* No obstante, es posible que el impacto de los diferentes
tipos de desbridamiento en la biopelicula dependa de en qué fase se encuentre de su ciclo de desarrollo.

La evaluacién exhaustiva de la persona y la herida determina el objetivo de los cuidados y precede a la
decisidn de desbridar y de elegir el método de desbridamiento que se va a emplear.® En cualquier caso,
hay que tener cuidado o evitar el desbridamiento en las siguientes situaciones:

B Ulceras isquémicas del pie no infectadas cubiertas de escara seca en presencia de oxigenacién tisular
inadecuada para favorecer el control de las infecciones y la cicatrizacién de la herida® '*©

B Cuando el tratamiento paliativo sea el objetivo asistencial y la necrosis cubra estructuras vasculares
vulnerables

B En heridas con causas inflamatorias subyacentes no controladas (por ejemplo, pioderma gangrenoso)™

B Cuando exista mayor riesgo de hemorragia (por ejemplo, durante el tratamiento anticoagulante o
antiplaquetario)

B Cuando se requiera anestesia para controlar el dolor que implica llevar a cabo un desbridamiento
adecuado.

Los distintos métodos de desbridamiento se describen en la tabla 10. En la actualidad, los datos clinicos
disponibles no respaldan que un método de desbridamiento sea més eficaz que otro'*"%>. Tampoco se ha
establecido la frecuencia éptima de desbridamiento. Como se indica en la tabla 10, algunos métodos de
desbridamiento (por ejemplo, el desbridamiento quirtrgico) eliminan rapidamente los microorganismos
del lecho de la herida. Antes de elegir un método de desbridamiento se deben tener en cuenta el contexto
clinico, los objetivos asistenciales, la experiencia del médico y los recursos locales disponibles.™® Al
realizar el desbridamiento de la herida, los médicos deben circunscribirse siempre a su dmbito de
actuaciény a la politica y los procedimientos locales.

CUIDADO DE HERIDAS BASADO EN LA BIOPELICULA (CHBB)

La biopelicula es especialmente persistente en las heridas crénicas o de dificil cicatrizacion y puede
retrasar la curacién; por ello, su eliminacidn tiene importancia clinica.?®* Por lo general, para erradicarla se
requiere un enfoque mdltiple que incluya la eliminacién fisica mediante la limpieza especifica de la herida.
Se recomienda seguir estrategias de desbridamiento y complementarlas con la limpieza terapéutica por
medio de soluciones tdpicas tensioactivas y antisépticas y el uso de apdsitos antimicrobianos.”0 136162212
También es necesario dar una respuesta holistica a los factores que influyen en las infecciones de heridas
(véase lafigura 4) .

Los objetivos de la limpieza y el desbridamiento terapéuticos en el cuidado de heridas basado en la
biopelicula (CHBB) son los siguientes:’% 136162

B Eliminar fisicamente los microorganismos mas tolerantes del lecho de la herida
B Crear un entorno que impida o retrase la nueva formacién de biopelicula.

Dado que las biopeliculas se encuentran tanto en la superficie como en las profundidades del tejido

del lecho de la herida’® ¢, los métodos de desbridamiento més eficaces son aquellos que eliminan de
forma rapida, agresiva y exhaustiva el tejido no viable, los microorganismos vy los desechos de la herida.
Para ello se siguen métodos quirlrgicos, cortantes, cortantes conservadores y mecanicos (por ejemplo,
almohadillas de monofilamento/de fibra Unica/espuma y desbridamiento ultrasdnico).?94 21221 Tras el
desbridamiento, el borde de la herida debe remodelarse eliminando los bordes necréticos o colgantes en
los que podrian alojarse las bacterias y realineando los bordes para facilitar el avance del epitelio.’® Se
debe volver a limpiar para eliminar los restos del desbridamiento y se tienen que aplicar antimicrobianos
tépicos para evitar (o al menos retrasar) la nueva formacién de colonias de biopelicula. Algunas
investigaciones indican que puede que no sea adecuado reducir la exposicién (por ejemplo, a menos de
15 minutos) del lecho de la herida a las soluciones antimicrobianas?%; sin embargo, no se determina cuél
es el tiempo de limpieza éptimo. Los productos de limpieza antimicrobianos que contienen tensioactivos
o conservantes antimicrobianos pueden facilitar la dispersién del agente por la herida.”™ Quiza sean
necesarias varias sesiones de tratamiento para conseguir controlar la biopelicula y que se aprecie una
mejoria en el estado de la herida.”® ¢ La eficacia del CHBB debe evaluarse continuamente a través del
examen de la inflamacidn y el estado de cicatrizacion de la herida. A medida que la herida mejora se
puede reducir la intensidad de las estrategias de CHBB.”’ Sin embargo, en muchas heridas crénicas

la respuesta completa puede tardar cuatro semanas o mas.’® Esta estrategia de tratamiento, llamada
enfoque descendente/ascendente, se resume en el IWII-WIC.
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Tabl pos de desbridamiento

Método Descripcién Ventajas Consideraciones
Quirdrgico Lo realizan en quirdfano o en clinicas B Répidoy eficaz B No selectivo
especializadas profesionales cualificadosy | B Maximiza la asepsia™® B Requiere anestesia general o local
competentes con un bisturi estéril, tijeras o | M Altera la biopelicula y elimina los focos | B Producird hemorragia
un dispositivo hidroquirdrgico® 10.170.195 de infeccién™ W Caro
M Siseelimina el tejido adecuado,
se puede alterar la biopelicula mas
profunda'”®
Cortante Realizado por profesionales cualificados M Répidoy eficaz B Puede requerir anestesia local
y competentes (por ejemplo, médicos, M Altera la biopelicula y elimina los focos M Puede provocar hemorragia
poddlogos, enfermeros especializados) con de infeccion™ B Selectividad limitada, puede ser menos eficaz si
bisturi estéril, tijeras o cureta® %70 M Sise elimina todo el tejido no viable no se altera el foco'®®
se puede alterar la biopelicula mas
profunda'”®
Cortante Realizado por profesionales cualificados B Eliminay altera la biopelicula Selectividad limitada, ya que su objetivo es
conservador y competentes mediante una técnica superficial”® eliminar el tejido suelto no vascularizado o
aséptica con cureta estéril, bisturiy infectado sin dolor ni hemorragia'®®'*
tijeras” 17
Autolitico El desbridamiento autolitico se produce B Muy selectivo B Lento
de forma natural y se puede facilitar con M Barato B Puede causar maceracion o irritacién de la piel
el uso de agentes tdpicos y apdsitos M La eficacia a la hora de controlar la circundante
modernos que fomentan la autolisis.” % biopelicula varia
200,204 Ejemplos: M Sin dolor, sin hemorragia
B Yodo cadexémero B Los agentes antimicrobianos autoliticos
W Apdsitos gelificantes de fibra (por ayudan a controlar las infecciones
ejemplo, alginatos, hidrofibra, fibras B Las fibras poliabsorbentes ejercen una
poliabsorbentes) accién de limpieza continua®®
B Miel
W Apdsitos que equilibran la humedad
de las heridas (por ejemplo, apdsitos
hidroactivos)
B Soluciones/geles tensioactivos y
antisépticos
Mecénico Desbridamiento realizado con:'% 70202205 W Hay pruebas de que altera y elimina la B No selectivo
B Apdsitos de himedo a seco biopelicula® 20> M Los apdsitos de himedo a seco son dolorosos y
M [rrigacion terapéutica B Los apdsitos de himedo a secoy la pueden provocar traumatismo en el lecho de la
B Apdsitos de desbridamiento de irrigacion son baratos herida
monofilamento/microfibra/espuma B Los apdsitos de desbridamiento pueden | B Algunas opciones de desbridamiento mecanico
B Equipo ultrasénico de baja frecuencia hacer que el paciente se sienta mas son caras
B Gasa humedecida con contacto circular cémodo™
agresivo
Enzimatico Aplicacién de enzimas exdgenas en la B Selectivo B Mas lento que los instrumentos u otros
superficie de la herida'® 2% M Cierto nivel de alteracién/eliminacién de métodos mecanicos
la biopelicula posible™ B Puede causar maceracion o irritacion de la piel
circundante
B No estd muy extendido
B Puede utilizarse para complementar el
desbridamiento quirtirgico?®®
Quimico/ Uso de limpiadores y geles tensioactivos M Selectivo B Més lento que otros métodos de
mecanico/ para heridas més o menos concentrados B Barato desbridamiento
tensioactivo que disgregan los tejidos no viables, los M Cierto nivel de alteracidon/eliminacién de | M Algunos contienen agentes antimicrobianos o
residuos y los microbios™ si se combinan la biopelicula”® conservantes activos
con la actividad mecénica B Puede incrementar la eliminacion B Puede causar maceracion perilesional y en la
mecanica de los residuos cuando se piel circundante (debe considerarse el uso de
combina con la terapia de presion productos de barrera)
negativa’”’
Tratamiento Las larvas de mosca de uso médico (por M Selectivo B Las larvas pueden provocar una ligera pirexia
bioquirtrgico/ | ejemplo, Lucilia sericata sp. y Lucilia cuprina) | M Réapido vy eficaz debido a la lisis de los organismos
larvario producen enzimas proteoliticas que licuan | M Lisis de organismos B Lapiel puede irritarse si las enzimas entran en
el tejido desvitalizado y luego lo ingieren | M Existen pruebas de la eliminacién de contacto con la piel circundante
160,208,209 |a biopelicula in vitro y en estudios B Puede que resulte inaceptable para el
clinicos?®2" paciente'®
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09 Tratamiento antimicrobiano topico

I término «antimicrobiano» es muy general y alude a productos desinfectantes, antisépticos
(a veces llamados desinfectantes dérmicos), antiviricos, antifingicos, antiparasitarios y
antibidticos.™ ¢ Se refiere a las sustancias que sirven para inhibir el crecimiento de los
microorganismos o matarlos.?® Los agentes antimicrobianos pueden inhibir el crecimiento de
los microorganismos a través de efectos quimicos o no quimicos y mecanicos.

En general, la mayoria de heridas que cicatrizan no requieren tratamientos antimicrobianos. Sin
embargo, hay situaciones clinicas en las que el uso prudente del tratamiento antimicrobiano resulta
préactico y apropiado. Elegir y aplicar el antimicrobiano tépico adecuado es importante para lograr los
resultados deseados en la herida y el paciente, prevenir efectos adversos y respetar los principios de uso
prudente de antimicrobianos.

Los desinfectantes son sustancias no especificas que el fabricante recomienda aplicar a objetos
inanimados (por ejemplo, superficies e instrumentos) con el fin de eliminar los microorganismos. Estos
productos no son adecuados para las heridas y muchos son citotdxicos para las células que participan
en la reparacién de la herida.’®® 2" Por el contrario, los antisépticos si son adecuados para controlar

las infecciones de heridas. A continuacién se describen sus propiedades y usos. Tanto los antibidticos
tdpicos como los sistémicos, que son moléculas naturales o sintéticas que tienen la capacidad de
destruir o inhibir el crecimiento bacteriano™®, resultan de utilidad a la hora de tratar las infecciones

de heridas. Sin embargo, su uso debe limitarse a los casos estrictamente necesarios por la creciente
inquietud que suscita la resistencia antimicrobiana.

TRATAMIENTO CON ANTISEPTICOS TOPICOS

Los antisépticos son sustancias preparadas que se usan en tejidos vivos, incluidas las heridas abiertas.’®®
216 Tienen un efecto destructor o biocida sobre las bacterias, los hongos, los parésitos o los virus, en
funcién del tipo vy la concentracidn del preparado. Los antisépticos tienen multiples lugares de accién
antimicrobiana en las células objetivo, por lo que el riesgo de resistencia bacteriana es bajo. Asi pues,

los antisépticos podrian ocupar un lugar destacado en el control de la carga microbiana de las heridas
porque ademas de limitar la exposicién a los antibidticos, reducen el riesgo de desarrollo de mayor
resistencia.?”

Los preparados tépicos consisten en liquidos, geles, pastas o apdsitos impregnados. Las propiedades
de un antiséptico tépico dependen del vehiculo de administracién. Los antisépticos se suelen
comercializar como productos sanitarios. Las propiedades declaradas exactas de los antisépticos
pueden depender de la normativa de la jurisdiccién en la que se comercializan. Los medicamentos en
general son agentes modificadores de la enfermedad. La eliminacién de microorganismos del lecho

de la herida puede considerarse una modificacién de la enfermedad, de manera que los antisépticos a
veces se comercializan como barreras antimicrobianas dentro de apdsitos o como conservantes en una
formulacion liquida, en gel o en pasta.

Los antisépticos tépicos no son selectivos y pueden ser citotdxicos. Eso significa que pueden matar a las
células de la piel y de los tejidos que participan en la reparacién de las heridas (por ejemplo, neutréfilos,
macrdéfagos, queratinocitos y fibroblastos) y afectar negativamente a la cicatrizacidn. La citotoxicidad
depende de la dosis (concentracidn) o del tiempo (duracion de la exposicion).?® Los antisépticos de
nueva generacion suelen ser poco o nada citotdxicos. Muchos antisépticos antiguos, como el perdxido
de hidrégeno, el hipoclorito de sodio tradicional (por ejemplo, EUSOL vy la solucidn de Dakin) y la
clorhexidina®®??' ya no se recomiendan en heridas abiertas por el riesgo de dafio tisular que entrafia su
us0.”’® 222 Una excepcidn en este sentido seria el empleo de antisépticos antiguos para tratar heridas

en entornos geogréaficos con pocos recursos, donde no siempre se dispone de antisépticos modernos.
En tal caso se deberd utilizar la solucién a las concentraciones mas bajas posibles e interrumpir el

uso en cuanto la herida responda. Algunos antisépticos (por ejemplo, el hipoclorito de sodio) se han
vuelto a desarrollar en forma de preparados modernos con concentraciones mas bajas y perfiles de
seguridad mas aceptables.?” Es esencial utilizar productos que liberen de manera sostenida el agente
antimicrobiano a concentraciones lo suficientemente bajas como para reducir al minimo la toxicidad
pero aun asi capaces de destruir los microorganismos o inhibir su crecimiento. La tabla 11 resume las
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propiedades de determinados antisépticos para heridas de uso comun examinados en investigaciones
de laboratorio (in vitro y en modelos animales). Nétese que la tabla no contiene una lista completa de
los antisépticos disponibles y utilizados en todo el mundo.

Tabla 11: antisépticos (medicamentosos y no medicamentosos) utilizados habitualmente para tratar heridas

Solucién In vitro/laboratorio Usos en el tratamiento de heridas | Observaciones
Limpiar/ Tépico CHBB
irrigar
Alginogel B Actividad de amplio espectro 4 B Gel de alginato con dos enzimas: lactoperoxidasa y
contra bacterias gramnegativas y glucosaoxidasa?®
grampositivas?? B Disponible en concentraciones del 3% y del 5%;
B Previene la formacion de la eleccidn se basa en los niveles de exudado de la
biopelicula a una concentracién herida®* 2
de <0,5%%* B No es téxico para los queratinocitos o los fibroblastos?
B Inhibe que se consolide el
crecimiento de la biopelicula a
concentraciones >0,5%%
Geles B Activo contra P. aeruginosa, 4 v/ v B Tensioactivo a base de poloxamero que forma un gel
tensioactivos Enterococcus spp., S. epidermidis, cuando se calienta sobre el tejido??
concentrados S. aureus y biopeliculas de S.
(por ejemplo, aureus resistente a la meticilina
tensioactivo (SARM)?¢
PMM)
Cobre B Actividad contra bacterias v/ B Disponible en forma de tensioactivo e impregnado en
(nanoparticulas gramnegativas y grampositivas, apositos? 222
de cobre entre ellas S. aureus, P. aeruginosa, B Toxico para las células humanas, aunque la toxicidad es
metalico, dxido E. coli. y SARM en modelos in menor con los preparados de nanoparticulas?’#?
clpricoy 6xido vitro?272
Cuproso)
Cloruro de dial- | M Capacidad para unirse a una serie v/ 4 B Apésito con fibras recubiertas de un derivado hidréfobo
quilcarbamoilo de bacterias, entre ellas S. aureus de acidos grasos; las bacterias se adhieren al apésito y se
(DACC) y SARM?? sin que se produzca retiran al sustituirlo??#%
una multiplicacién bacteriana B El efecto antimicrobiano se consigue gracias a las
posterior?' caracteristicas mecanicas®%23
B Capacidad de unién con
biopeliculas de P. aeruginosa, S.
aureus, S. epidermidis y ARMS?3"
Miel B Eficaz contra bacterias 4 4 4 B Solucién azucarada écida e hiperosmolar disponible en
(de uso médico) grampositivas y gramnegativas, forma de pasta o apdsitos (por ejemplo, hidrocoloides,
entre ellas E. coli, P. aeruginosa, alginatos, tul)’2 %
S. aureus, Acinetobacter, B El efecto antimicrobiano se debe a la produccion de
Stenotrophomonas, SARM y perdxido de hidrdgeno por parte de una enzima presente
enterococos resistentes a la en la miel?®
vancomicina (ERV)?3¢23° B Favorece el desbridamiento autolitico’> 24
B Inhibe la actividad de las B Se deben seleccionar productos previamente irradiados
biopeliculas, incluidas las de con rayos gamma?*
Pseudomonas?°%3
Yodéforos B Actividad de amplio espectro 4 4 4 B Antimicrobiano con halégeno™ disponible en forma
(povidona contra bacterias gramnegativas y de pomada, gel, liquido, tensioactivo y apdsito para
yodada) grampositivas, hongos, esporas, heridas'®®
protozoos y virus'®1& B Tiene efectos antiinflamatorios adicionales'® 186245
B Penetray altera las biopeliculas, B No se tiene constancia de resistencia bacteriana o
incluidas las de P. aeruginosa y S. cruzada'®1®
aureus a una concentracion del B Efecto citotdxico dependiente de la dosis en
19185186 osteoblastos, mioblastos y fibroblastos'®4 18
M Erradica las biopeliculas de B Las férmulas de liberacion rapida pueden requerir de 2 a
S. aureus, K. pneumoniae, P. 3 aplicaciones diarias para que el efecto sea 6ptimo’®
aeruginosay C. albicans a una B Contraindicada en neonatos y en caso de sensibilidad
concentracién del 0,25%!%%187 al yodo, trastornos tiroideos o renales y quemaduras
extensas'®> 188
Yoddforos (yodo | M Actividad de amplio espectro v/ 4 B Antimicrobiano con halégeno™ disponible en polvo,
cadexémero) contra bacterias gramnegativas y pasta, solucién y apdsitos?’
grampositivas, hongos, esporas, B Efecto citotdxico dependiente de la dosis en queratocitos
protozoos y virus'® y fibroblastos'®
B Reduce la carga microbiana B Contraindicado en nifios menores de 12 afios y en caso
complicada por la biopelicula a de sensibilidad al yodo, trastornos tiroideos o renales y
una concentracion del 0,9%¢ quemaduras extensas'®®
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Tabla 11: antisépticos (medicamentosos y no medicamentosos) utilizados habitualmente para tratar heridas (Continua

Solucidn In vitro/laboratorio Usos en el tratamiento de heridas | Observaciones
Limpiar/ Tépico CHBB
irrigar

Yodéforos B Actividad de amplio espectro v/ v/ B Antimicrobiano con halégeno' disponible en forma de
(espuma a contra bacterias gramnegativas y aposito
base de alcohol grampositivas, hongos, esporas, W Bajo nivel de citotoxicidad en la mayoria de los
polivinilico protozoos y virus'® productos’® 48
[APV]) Activa contra las biopeliculas de B Se ha observado toxicidad dependiente de la dosis con el

P. aeruginosa y S. aureus™ ap6sito de espuma impregnado de yodo®?
Dihidrocloruro Accién de amplio espectro v/ v/ v/ B Disponible en forma de preparados de gel, irrigacion y
de octenidina contra bacterias grampositivas tensoactivos®®
(DHO) y gramnegativas, SARM y B No promueve la resistencia bacteriana

hongos?°%-%>7 B Se ha demostrado que los tejidos lo toleran bien? 262y

Erradica la biopelicula que no altera la cicatrizacién?®

bacteriana?® 2> durante un B Anafilaxia y respuesta alérgica raramente observadas?®*

méximo de 72 horas?*° 24
Polihexameti- Eficaz contra bacterias v/ v/ v/ B Disponible en forma de preparados de gel, irrigacion y
lenbiguanida grampositivas, bacterias tensoactivos
(PHMB) gramnegativas, hongos y virus'®® B No promueve la resistencia bacteriana’ 1617

167,247,258, 265 B Baja citotoxicidad in vitro®®®

Eficaz contra P. aeruginosa, S. B Eccema o anafilaxia raramente observados®®

aureus, SARM 'y biopeliculas de

eSpeCieS mixtaSWSG, 247,258, 265-268
Plata Efecto dependiente de la v/ B Disponible en forma de pomada, gel y apdsito
(salesy concentracion a la hora de B Efectos citotéxicos dependientes de la dosis y el tiempo
compuestos, erradicar biopeliculas maduras de sobre los fibroblastos, los queratinocitos y las células
entre ellos P. aeruginosa'y S. aureus™ 2% endoteliales de los humanos'®¢; puede retrasar la
sulfadiazina, Reduce las cargas bacterianas epitelizacion'®®
o6xidos, fosfatos, complicadas por la biopelicula® M La resistencia antimicrobiana parece poco comun'®e 27
sulfatos y Los apdsitos de plata/iones pero se ha notificado con algunas colonias?* 2”1
cloruros) de liberacién lenta tienen una

actividad de amplio espectro?’®,

incluso contra SARM y ERV/®8
Plata (elemental Actividad de amplio espectro v/ M Disponible en forma de apésito
[metélicay contra bacterias gramnegativas y B Ningun efecto citotéxico dependiente de |a
nanocristalinal) grampositivas?’>“? entre ellas P, concentracién?” o efecto leve? sobre los fibroblastos

aeruginosa, E. coliy S. aureus”’?

Inhibe la formacion de

biopelicula®’?
Plata con Accidén antimicrobiana de amplio v/ v/ B Disponible en forma de apésito impregnado de plata
mecanismos espectro’”® idénica al 1,2% y potenciado con EDTA (un agente
antibiopelicula Previene la formacién de quelante que también ejerce actividad antimicrobiana

biopelicula?’>?7¢ y antibiopelicula de amplio espectro?’”) y cloruro de

bencetonio (CB, un tensioactivo)?> 276778
Soluciones Erradican P. aeruginosa y MRSA v/ v/ B Antiséptico oxidante de origen natural™ que a veces se
superoxidadas 26 pero la respuesta depende del presenta mezclado con acido hipocloroso (HOCI)?°
(conservante tiempo?”® B Citotoxicidad para los queratinocitos y los fibroblastos
antimicrobiano: dependiente de la dosis y del tiempo?’; los preparados
hipoclorito de mas antiguos (por ejemplo, la tradicional solucién de
sodio [NaOCl]) Dakin al 0,4-0,5%) presentan una elevada citotoxicidad
tisular?®°

Soluciones Accién de amplio espectro contra 4 4 4 B A veces disponibles mezcladas con NaOCI?°
superoxidadas bacterias, virus y hongos, incluso W Tienen un efecto antiinflamatorio al reducir la actividad
(conservante MRGSA 183266 de las histaminas, las metaloproteinasas de la matriz, los
antimicrobiano: Erradican las biopeliculas mastocitos y la actividad de las citoquinas'®
acido bacterianas y fungicas®® 2¢! B Citotoxicidad dependiente de la dosis, pero no
hipocloroso citotdxicas a concentraciones que logran la accién
[HOCID antimicrobiana®®
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EFICACIA CLINICA DE LOS TRATAMIENTOS ANTIMICROBIANOS TOPICOS

Se realizé una revision sistematica de los datos clinicos disponibles sobre tratamientos antimicrobianos tépicos
(véase el apartado 14 Metodologia). La bisqueda bibliogréafica revelé que existen pocas investigaciones de alto
nivel sobre la eficacia de los tratamientos antimicrobianos tépicos més utilizados para lograr los siguientes
resultados clinicos:

B Cicatrizacién completa de la herida (en 8-12 semanas)

B Mejora del tipo de tejido del lecho de la herida (por medio de escalas/herramientas aceptadas)
B Reduccidén de los signos y sintomas clinicos de infeccidn local en la herida

B Reduccién de los microorganismos confirmados en laboratorio o de la biopelicula.

La mayoria de investigaciones sobre antisépticos exploran modelos de heridas in vitro o animales (véase la
tabla 11).%” No obstante, no se sigue una metodologia normalizada que permita comparar directamente los
resultados de los estudios y existe un debate permanente sobre si las investigaciones se pueden trasladar al
ambito clinico. Como se comenta en el apartado 06 Biopeliculas en las heridas, resulta evidente que algunas
caracteristicas observables de la biopelicula in vitro pueden no reflejar con exactitud las caracteristicas

y el comportamiento de las biopeliculas en las heridas clinicas. Por lo tanto, no podemos asumir que los
tratamientos que son eficaces para reducir o erradicar las biopeliculas en entornos de laboratorio funcionen
igual de bien en las heridas.

Ademés, el modo en que se utilizan los antimicrobianos en las investigaciones de laboratorio a menudo no
refleja el uso dado a los productos en los entornos clinicos.'®" 2" Por ejemplo, el tiempo de contacto en las
investigaciones de laboratorio suele ser de 24 horas o mas, mientras que en el entorno clinico un antiséptico
permanece en contacto con el lecho de la herida durante 10-15 minutos (es decir, mientras se limpia la
herida).?* En el caso de los antimicrobianos de accidn prolongada, no se sabe con certeza cémo afectan a la
eficacia del producto el pH de la herida®®?, la temperatura, el exudado y la actividad de reparacion del tejido. Por
otra parte, pocos estudios de laboratorio exploran qué influencia tiene la sinergia existente entre la actividad
quimica y la mecanica que se consigue al realizar la limpieza terapéutica.'® Por todo ello, revisamos los datos
relativos a la eficacia clinica (es decir, estudios realizados en heridas reales). Los resultados se resumen en las
tablas 12-16. Los criterios de inclusion de los estudios que reflejan esas tablas se describen en el apartado de
Metodologia. El grado de certeza de las investigaciones clinicas identificadas era predominantemente bajo.
Este hecho se ve reflejado en las revisiones sistematicas cuyo grado de confianza es de medio a alto'e> 188283287,
que también concluyeron que existe muy poca informacién con un grado de certeza elevado sobre el uso de
antisépticos.

ORIENTACIONES SOBRE EL USO DE TRATAMIENTOS ANTIMICROBIANOS TOPICOS

A pesar de la falta de datos clinicos de elevada certeza, es evidente que el uso prudente de antisépticos tépicos
tiene cabida a la hora de prevenir y tratar las infecciones de heridas.”® Cuando tras evaluar una herida se
considera que el riesgo de desarrollar infeccidn es elevado (véase el apartado 03 Heridas con riesgo de infeccion),
puede estar indicado aplicar con prudencia algin tratamiento antimicrobiano tépico® '8 (por ejemplo, en
pacientes inmunodeprimidos o después de una cirugia de alto riesgo). Los antimicrobianos tépicos pueden
resultar de utilidad para tratar las heridas cuando es probable que estén clinicamente infectadas (es decir,
cuando muestran signos y sintomas de infeccidn local o se sospecha o se confirma que contienen biopelicula).
Al seleccionar el tratamiento antimicrobiano tdpico debe tenerse en cuenta lo siguiente:””

B Accién antimicrobiana de amplio espectro o eficacia conocida con los microorganismos confirmados

Eficacia para conseguir los objetivos clinicos de atencidn al paciente

Citotoxicidad baja o nula, capacidad irritativa y alergénica en el tejido de la herida y la piel circundante
Acciodn répida y de larga duracién

Baja o nula propensidn a la resistencia bacteriana selectiva

Disponibilidad y orientaciones locales.

Utilizar tratamientos antimicrobianos tépicos para tratar las heridas
que presenten signos y sintomas de infeccion local y las heridas en las
que se sospeche o se confirme la presencia de biopelicula.

Utilizar tratamientos antimicrobianos tépicos combinados con
antibioticos sistémicos en heridas que presenten signos y sintomas de
infeccién en propagacion o infeccion sistémica.
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Clasificacion de los datos consultados en las tablas 12 a 16 (véase el sombreado)

Certeza elevada

Certeza media

Certeza baja'y muy baja

Preparado

Tabla 12: datos clinicos sobre antisépticos topicos en caso de cicatrizacion completa de las heridas¥

Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados

Alginogel

Sin diferencias en la tasa de cicatrizacion completa de las quemaduras frente a los apdsitos de sulfadiazina de plata?®®

Yodo cadexémero

B Mayores tasas de cicatrizacion completa en las lesiones por presidn?®®, las Glceras venosas de las piernas?® y las heridas crénicas® frente a los
cuidados basicos

B Mayor cicatrizacién completa a las 12 semanas con yodo cadexdmero al 0,9%, tanto en forma de gel como de polvo, frente al tratamiento de
referencia®”'

DACC Mayores tasas de cicatrizacién completa de sinus pilonidal a los 75 dias frente al apdsito de alginato?
Miel Mayores tasas de cicatrizacién completa de las heridas quirtrgicas frente a EUSOL?
B Mayores tasas de cicatrizacién completa de las quemaduras superficiales frente a la sulfadiazina de plata®®
B Mayores tasas de cicatrizacién completa de las quemaduras frente a los antibidticos tépicos?®* y la sulfadiazina de plata®®
M Mayores tasas de cicatrizacion completa de las UVP frente a los apésitos alternativos?®
B Mayores tasas de cicatrizacién completa de las heridas leves frente a los cuidados béasicos?*
DHO M Tasas similares de cicatrizacion completa de las Ulceras crénicas en las piernas con DHO y con la solucién de Ringer?
B Cicatrizacién completa significativa en las quemaduras de segundo grado con el gel DHO, con tasas similares a las del gel de plantas?®®
PHMB Mayores tasas de cicatrizacién de heridas crénicas con los apdsitos de PHMB frente a los apdsitos de plata’™ 2%

Povidona yodada

Tasas de cicatrizacion completa inferiores en las lesiones por presién frente al apdsito modulador de la proteasa®®

B Resultados contradictorios de cicatrizacion completa frente a los apdsitos no antimicrobianos, sin diferencias en las Ulceras crénicas?®® ni en las zonas
donantes?®; cicatrizacién mas rapida de las Ulceras del pie diabético (UPD)?*°
M Reduccién del tiempo de cicatrizacién completa de las quemaduras??

SSO Mejora de la cicatrizacién de las heridas crénicas sin diferencia en los resultados de cicatrizacidn de las SSO frente al tetraclorodecadxido®®®
M Tasas més elevadas de cicatrizacion de las heridas crénicas con las SSO frente a la povidona yodada®*3%
W Cicatrizacién completa méas rdpida de las quemaduras con el hipoclorito de sodio frente a la sulfadiazina de plata?®
Plata B Mayores tasas de cicatrizacién de las Ulceras venosas de las piernas (UVP)?®¢ y de las quemaduras®®: con los apésitos de plata frente a los apdsitos

no antimicrobianos

W Sin diferencias en las tasas de cicatrizacidn de las quemaduras entre el apésito de plata nanocristalina y cualquier otro apdsito impregnado de plata®®*
B Mayores tasas de cicatrizacion de las heridas crénicas®® y de las UVP?%¢ con apdsitos de plata frente a los apdsitos antimicrobianos

B Mayores tasas de cicatrizacién de las lesiones por presién con sulfadiazina de plata frente a la povidona yodada”®

B Mayores tasas de cicatrizacién de las UPD con los apdsitos de plata nanocristalina frente a los apésitos de miel o no activos®®®

W Tasas de cicatrizacidn inferiores o similares en las quemaduras con la sulfadiazina de plata frente a una serie de otros tratamientos comparativos®®” 3%

¥ considerada la cicatrizacién completa de la herida en 8-12 semanas

Tabla 13: datos clinicos sobre los antisépticos topicos a la hora de prevenir o reducir la carga microbiana+

Preparado Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados
Alginogel Sin diferencias en la tasa de colonizacién de las quemaduras frente a los apdsitos de sulfadiazina de plata?®®
DACC Reduccién significativamente mayor de la carga bacteriana de las UVP frente al apdsito de plata sin captacién?
Miel B Eliminacién mas rapida de las bacterias en las UPD frente al apésito de yodo®®®
B Reduccidn de la carga microbiana de las UVP frente a los apdsitos alternativos?®®
PHMB B Menos infecciones de localizacién quirtrgica (cirugia laparoscépica) con el apésito de PHMB frente al apésito de contacto basico®”
B Reduccidn de la carga microbiana en las heridas crénicas con el gel de PHMB frente a los cuidados bésicos?®®
M Reduccidn de los recuentos polimicrobianos y de MRSA en las heridas crénicas con apésitos de PHMB? e irrigacion de PHMB©
B Reduccidn de los recuentos polimicrobianos en las quemaduras con el gel de PHMB frente a la sulfadiazina de plata®
B Mayor reduccidn de la carga bacteriana critica de la herida crénica durante 28 dias con un apésito de PHMB frente a un apdsito de plata’®7
M Reduccién de los recuentos polimicrobianos en las heridas agudas con PHMB frente a la solucién de Ringer®™
Povidona yodada B Sin diferencias en las tasas de infeccidn de las heridas trauméticas irrigadas con povidona yodada frente al suero fisiolégico normal®
SSO B Reduccidn de los recuentos bacterianos en las heridas crénicas con un limpiador a base de HOCI, con un rendimiento superior al del suero
fisioldgico®™
B Reduccidn de la carga microbiana en las heridas cronicas con diversas soluciones de hipoclorito e hipoclorosas, rendimiento equiparable al de otras
soluciones antimicrobianas®®
Plata B Tasas més bajas de infeccién en las UPD con apdsitos de plata idnica al 1,2% frente a los de alginato de calcio™®
B Mayor reduccion de la carga bacteriana en las quemaduras con la plata nanocristalina frente a la sulfadiazina de plata o el nitrato de plata®®
B Mayor reduccién de la carga bacteriana en las heridas crénicas con los apésitos de plata frente a los productos antimicrobianos®®®

+ considerada la ausencia/reduccién de los niveles criticos de microorganismos confirmada por el laboratorio
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Tabla 14: datos clinicos sobre los antisépticos tépicos a la hora de reducir la biopelicula de las heridas®

Preparado

Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados

PHMB

Impacto limitado en la biopelicula en las UVP con el tensioactivo de PHMB frente al suero fisiolégico?*”

Yodo cadexémero

Reduccidén significativa de la biopelicula a las 2-6 semanas observada en las UPD?'¢

¥ considerada la ausencia/reduccidn de la biopelicula de la herida confirmada por el laboratorio

Tabla 15: datos clinicos sobre los antisépticos topicos a la hora de reducir los signos/sintomas de infeccion local de las heridas

Preparado

Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados

Yodo cadexémero

Reduccién del pus y de los residuos y menos dolor en las heridas crénicas a las 6-8 semanas frente al tratamiento de referencia®®

DACC Menor tasa de signos/sintomas de infeccién local de la herida en localizaciones quirlrgicas frente a los apdsitos no antimicrobianos?** 23> 317312
Miel Reduccién de la inflamacion de las heridas observada en las quemaduras tratadas con miel’®
DHO B Mejor tratamiento del dolor en las quemaduras con el gel de DHO frente a la crema de sulfadiazina de plata®®
B Mejor tratamiento del dolor en las UVP frente a la solucidn de Ringer?" 262
PHMB B Resultados no concluyentes sobre la reduccién del dolor en las UVP con la PHMB frente a la limpieza con suero fisiolégico™
B Reduccién del dolor en las heridas crénicas con el gel de PHMB frente a los cuidados basicos?®
B Reduccién del dolor de las heridas con los apésitos de PHMB?7
SSO mayor reduccion de la celulitis perilesional con la SSO frente a la povidona yodada'®®3"302
Plata Mejor control del exudado, el olor y el dolor en las heridas crénicas con el apdsito liberador de plata frente a los tratamientos comparativos®?

Tabla 16: datos clinicos sobre los antisépticos topicos a la hora de mejorar el tipo de tejido

SSOZ78

Preparado Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados
PHMB B Mejora del tipo de tejido de las heridas crénicas con el gel de PHMB frente a los cuidados basicos?®
M Resultados diversos sobre la eficacia de los apdsitos de PHMB a la hora de conseguir una mejoria del tipo de tejido indicativo de la curacién®’
B Mejora en la escala BWAT de las UVP con la solucién de PHMB frente al suero fisioldgico”
SSO B Mejora en la escala BWAT en las heridas crénicas tratadas con SSO; sin diferencias en comparacién con la solucién de plata iénica?’®
M Tasa similar de aceptacién de injertos de piel a los 14 dias con la SSO (HOCI) frente a la solucién Sulfamylon al 5%
Plata B Mejora en la escala BWAT con el paso del tiempo en las heridas cronicas tratadas con solucién de plata idnica, sin diferencias en comparacion con la
| |

Mejoria méas rapida del tipo de tejido de la herida en las UPD con el apésito de iones de plata frente a los cuidados habituales™?

La duracién del uso de los antisépticos tépicos debe adecuarse a cada persona y basarse en el examen
periddico de la herida.”® Se suele recomendar un periodo de prueba de 2 semanas, ya que da tiempo
suficiente a que el agente ejerza alguna actividad observable que sirva de orientacién al evaluar el plan de
tratamiento.”® Sin embargo, como se indica en el enfoque descendente/ascendente del cuidado de heridas
basado en la biopelicula presentado en el IWII-WIC, para obtener resultados puede que sea necesario un
tratamiento de hasta 4 semanas.”®

La alternancia o rotacién de los tratamientos antisépticos tdpicos se ha generalizado.?** La premisa en

la que se basa esta estrategia es que la eliminacidn de una serie de microorganismos se consigue con la
aplicacidn de diferentes antisépticos siguiendo una rotacion de 2 o0 4 semanas. Junto con la limpieza y el
desbridamiento terapéuticos, la alternancia del tipo de antiséptico puede servir para restablecer el equilibrio
microbiano; sin embargo, para respaldar esta practica clinica se requiere realizar mas investigaciones.”> %

Utilizar un antiséptico topico durante al menos 2 semanas antes de
' evaluar su eficacia para tratar las infecciones de heridas.
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ANTIBIOTICOS TOPICOS Y TRATAMIENTOS ANTIFUNGICOS
Los antibidticos se dirigen a lugares especificos de las células bacterianas y tienen una influencia minima

en las células humanas, por lo que generalmente su toxicidad es baja.’® Se administran por via tépica o
sistémica para tratar las infecciones de heridas. Los preparados tépicos pueden consistir en geles, cremas o
apdsitos impregnados.

El uso de antibidticos tépicos que contienen una forma de antibidtico a bajas dosis puede inducir
resistencia®® (véase 11 Resistencia a los antimicrobianos y cémo administrarlos). El uso de antibidticos tépicos
suscita controversia, un debate que se ve agravado por los extensos trabajos sobre la microbiota de las
heridas y los escasos datos sobre la eficacia clinica.?® Una revisién de los estudios clinicos que comparan
los antibidticos tdpicos con los antisépticos para prevenir las infecciones en heridas no complicadas hallé
un menor riesgo relativo de infeccién asociado a los antibidticos tépicos, pero lo destacable es que no
hubo diferencias significativas en la reduccién del riesgo absoluto.?”® Del mismo modo, una revisién de
los métodos de administracion local de antibidticos no encontré pruebas de buena calidad suficientes
sobre su eficacia a la hora de reducir la rotura de la herida en las UPD.3* Dada la preocupacién mundial
existente por la resistencia a los antibidticos, el uso de antibidticos tépicos para el tratamiento de heridas
solo deberia plantearse en heridas infectadas, en circunstancias muy concretas y por parte de médicos
experimentados'32¢ (por ejemplo, el gel de metronidazol tépico para combatir el mal olor en heridas con
hongos3%).

El tratamiento antifingico tépico puede utilizarse junto con las mejores practicas de cuidado de las heridas
(por ejemplo, mantenimiento del exudado de la herida y otras fuentes de humedad en las que proliferan

los hongos). Aungue sea poco frecuente, la identificacidn precisa de los hongos es imprescindible para
seleccionar el tratamiento adecuado. Las muestras tomadas y los andlisis moleculares sugieren que las
heridas crénicas con biopelicula asociada a hongos tienen perfiles microbianos Unicos que requieren

un enfoque personalizado. Los tratamientos antifingicos (por ejemplo, el miconazol tépico) pueden ser
adecuados; sin embargo, la escasa penetracidn a través de la biopelicula que contribuye a la seleccién de
fenotipos resistentes es un riesgo.”?"32° La asociacién entre infeccién fingica y elevada tasa de mortalidad en
personas con guemaduras aconseja una respuesta mas agresiva con tratamiento sistémico.?3% 3%
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10 Principios de la técnica aséptica en el
tratamiento de las heridas

or técnica aséptica se entiende un marco de practica que sirve para prevenir la propagacion

de infecciones tanto hacia como desde las heridas cuando se realizan procedimientos de

cura local de heridas (PCLH). Este capitulo se centra en las normas minimas universales que

permiten realizar PCLH de una manera segura que reduzca el riesgo de infeccidn cruzada y

la penetracion de patégenos en la herida. En la mayoria de entornos clinicos, las politicas y
los procedimientos locales establecen requisitos de técnica aséptica mas especificos durante los PCLH,
basados en el control factible de la infeccidn en funcién del entorno clinico y geografico.

Cuando se produce una herida, la pérdida de la integridad de la piel da lugar a la penetracién de
patdgenos transitorios o residentes a través del contacto directo o indirecto.*? El objetivo final al realizar
cualquier procedimiento cuando haya rotura de la piel es prevenir la penetracion de patdgenos. Por

eso los procedimientos quirtrgicos se llevan a cabo siguiendo pasos de asepsia sistematicos, entre

ellos la limpieza preoperatoria de la piel, el uso de equipos de proteccidn personal (EPP), la supervisidn
del &rea quirdrgica y el control del entorno en el que se realiza el procedimiento. Sin embargo, estos
procedimientos tan rigurosos no son factibles en la mayoria de entornos donde se realizan los PCLH.3*

TECNICAS ASEPTICAS UTILIZADAS EN LOS PROCEDIMIENTOS DE CURA LOCAL DE HERIDAS
En la bibliografia se describen dos normas aceptadas de técnica aséptica que se utilizan en los PCLH:

la técnica estéril (también llamada técnica quirdrgica) v la técnica limpia (o técnica bésica). 10233433 A
continuacion se describen los principios esenciales de ambas. Los profesionales encargados del cuidado
de las heridas deben disponer de normas de técnica aséptica que reflejen las condiciones locales (por
ejemplo, recursos, normas asistenciales, poblacion de pacientes y riesgos ambientales). Los médicos
especializados en heridas deben guiarse por las politicas y procedimientos locales.

Técnica aséptica estéril/quirirgica

Cuando se realiza una técnica aséptica estéril /quirirgica se siguen las precauciones universales, se
limpian las manos con un desinfectante a base de alcohol o un producto para limpiar la piel y agua
corriente y se utilizan guantes estériles. El campo operatorio debe ser estéril, al igual que el equipo
(bandeja de apdsitos, recipiente para liquidos, tijeras, pinzas y soluciones de limpieza) y los apdsitos
utilizados. Se mantiene la asepsia al preparar el apdsito.?33 3353%7

Técnica aséptica limpia/basica

Cuando se realiza una técnica aséptica limpia/basica se siguen las precauciones universales, se limpian
las manos con un desinfectante a base de alcohol o un producto para limpiar la piel y agua corriente

y se utilizan guantes no estériles. Se utiliza equipo limpio (toallas, pafios de limpieza y recipientes) y
una bandeja bésica para vendajes (bandeja de plastico con receptéculo, pinzas de plastico y gasas). Se
utiliza agua potable o liquido estéril. Sin embargo, el equipo con el que se realiza el desbridamiento (por
ejemplo, tijeras, cureta y pinzas) debe ser estéril 104333335338 Algunas guias locales®” 33 sugieren que se
corten los apdsitos con tijeras limpias destinadas Unicamente al paciente y a tal fin y que se guarden los
componentes no utilizados de forma adecuada entre PCLH.

Precauciones universales de control de infecciones

Independientemente de la técnica aséptica elegida, deben seguirse las precauciones universales basicas
adecuadas y el entorno debe ser el apropiado para la técnica. Entre ellas destacan las precauciones de
lavado de manos y el uso de EPP que se ajuste a la técnica aséptica (con delantal y proteccidn ocular si
se prevén salpicaduras).*® El entorno debe ser el adecuado para llevar a cabo el PCLH y deben aplicarse
los principios basicos de control de infecciones. Por ejemplo, dejar fuera a los animales/las mascotas,
impedir que el caudal de los ventiladores o equipos de aire acondicionado se dirija directamente a

la zona, elegir un espacio con elementos que se puedan limpiar y no sean de tela y disponer de una
superficie limpia, plana y no porosa donde colocar el equipo.®* Se debe evitar realizar PCLH en zonas de
aseo siempre que sea posible.
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SELECCION DE LA TECNICA ASEPTICA AL REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE VENDAJE DE

HERIDAS

La técnica mas adecuada para realizar PCLH ha sido un tema de debate constante. El entorno clinico
en el que se realiza el PCLH afecta directamente a la técnica, ya que es imposible lograr una asepsia
minuciosa en entornos no controlados o parcialmente controlados. Por ejemplo, la capacidad de
establecer condiciones propicias para la asepsia es mucho menor en los entornos comunitarios que en
los centros clinicos. Deben observarse las politicas y los procedimientos locales relativos al control de
infecciones y la administracién de antimicrobianos.

Los riesgos tienen que evaluarse para determinar cudl es la técnica aséptica mas adecuada en funcién del
paciente y la herida, el entorno, la disponibilidad de equipos vy la destreza clinica del profesional sanitario.
Entre las consideraciones que hay que tener en cuenta destacan los factores de riesgo del paciente, las
caracteristicas de la herida y el contexto en el que se realizard el PCLH.164 336,337,339

Son varios los factores que indican si una técnica aséptica estéril/quirlrgica es la apropiada. La
presencia en el paciente de factores que aumentan el riesgo de desarrollo de infecciones (por ejemplo,
comorbilidades y baja inmunidad) indican que debe aplicarse un mayor nivel de asepsia.®**3*" Los
factores relacionados con la herida que sugieren el uso de una técnica aséptica estéril/quirdrgica son
la mayor profundidad o gravedad de la herida, la afectacidn de estructuras expuestas como tendones o
huesos y si se prevé que la herida pueda cicatrizar. Los procedimientos méas complejos —por ejemplo, los
que se realizan en heridas situadas en lugares anatémicos dificiles, en heridas multiples o cuando se ven
afectadas estructuras expuestas— requieren una técnica aséptica estéril/quirdrgica,'e® 335:337.33

Las consideraciones précticas también influyen al elegir la técnica aséptica, por ejemplo las condiciones
del entorno en el que deberé realizarse el PCLH y la disponibilidad de equipos estériles frente a limpios
y de productos para la limpieza y apdsitos. Por Ultimo, la confianza y competencia del médico**°y su
ambito de actuacion en el contexto en el que ejerce también deben tenerse en cuenta al elegir la técnica

aséptica.

La figura 5 resume el proceso de seleccidn y aplicacién de la técnica aséptica més adecuada para el

PCLH.

SECUENCIA DE UN PCLH REALIZADO CON LA TECNICA ASEPTICA QUIRURGICA/ESTERIL

Seguir la secuencia correcta al llevar a cabo un PCLH es esencial para mantener un nivel adecuado de
asepsia y evitar la infeccién cruzada. El cuadro 3 muestra un ejemplo de secuencia propio de una técnica
aséptica quirdrgica/estéril.

Cuadro 3: ejemplo de secuencia de PCLH siguiendo la técnica aséptica quirtirgica/estéril

1

Revisar los antecedentes del paciente, el
diagnéstico, los objetivos asistenciales, las
preferencias, el estado actual de la herida 'y
el régimen de tratamiento

. Preparar al paciente para el procedimiento:

= Explicar el PCLH, el tiempo previsto y
obtener el consentimiento

* Realizar una evaluacién del dolor y
administrar los analgésicos necesarios

. Preparar la zona en la que se realizara el

PCLH:

= Utilizar un limpiador/una toallita y
desinfectar el area de trabajo, incluida
la superficie no porosa en la que se
preparara el equipo

= Abordar los factores ambientales
que puedan aumentar la propagacion
de patégenos (por ejemplo, el
aire acondicionado o los animales
domésticos)

. Recoger y preparar el equipo necesario:

* Desinfectante de manos

* Guantes estériles o no estériles y otros
EPP

* Equipo para limpiar la zona perilesional

= Soluciones estériles para limpiar heridas

* Kit/bandeja para vendaje (simple o
complejo/a), equipo que se prevea
necesario, apdsitos y dispositivos

* Equipo para evaluar el tamafio y la
profundidad de la herida y una camara
para fotografiarla

8.
9.

= Contenedor/bolsa para residuos
infecciosos

. Preparar al paciente para el PCLH y colocarlo

en posicién con la comodidad, la privacidad
y la seguridad en mente.

. Realizar el lavado de manos y ponerse

guantes no estériles.

. Retirar el antiguo apésito de la herida con

una gasa humedecida o un pafio (con o

sin producto para la retirada de adhesivo);
desechar el apédsito de forma adecuada junto
con los residuos infecciosos.

Retirar y desechar los guantes no estériles y
lavarse las manos.

Abrir el paquete/kit de apdsitos estériles
sobre la superficie ya limpia.

10. Lavarse las manos y ponerse guantes

estériles.

11. Si hay un apésito principal, se retira con

unas pinzas estériles. A partir de este
momento las pinzas deben considerarse
contaminadas.

12. Colocar una compresa humedecida con

solucién estéril (preferiblemente calentada)
sobre la herida para protegerla antes de
proceder a limpiar y secar dando palmaditas
la zona perilesional.

13. Retirar la compresa humedecida de la

herida y depositarla junto con los residuos
contaminados.

14. Proceder a limpiar y (en caso necesario)

desbridar el lecho de la herida utilizando

material estéril, que a partir de ahora se
considerara contaminado

15. Llevar a cabo la evaluacién de la herida

(mediciones y fotografias). Se recomienda
fotografiar la herida una vez limpiada, ya que
asi se podra ver completamente (también se
pueden hacer fotos del antes y el después).
Puede encargarse un segundo médico
cuando sea posible. Si no es asi, los guantes
estériles deberan retirarse y lavarse las
manos después de medir la herida.

16. Seleccionar el apdsito en funcion del estado

de la herida, el nivel de exudado, la presencia
o no de infeccidén local, |a frecuencia con la
que se sustituira el apdsito y las preferencias
del paciente.

17. Lavarse las manos y ponerse guantes

estériles cuando se hayan retirado para
evaluar la herida.

18. Cortar y aplicar el nuevo apésito sobre

la herida utilizando equipo estéril que no
haya estado en contacto con el tejido o el
exudado.

19. Desechar adecuadamente los residuos

contaminados.

20. Documentar y comunicar la evaluacién de

la herida, el PCLH y el plan de tratamiento de
la herida en curso.
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Figura 5 | Diagrama de flujo del procedimiento de cura local de heridas (PCLH) aséptico'® 333 335357,339

1. Aplicar las precauciones
universales basicas

2, Elegir la técnica de
PCLH adecuada

\)

3. Seleccionar el equipo
de PCLH adecuado

\J

4, Realizar un PCLH
aséptico

\j

5. Completar el PCLH —»-

40

—]

—]

Lavarse las manos con un desinfectante a base de alcohol o un producto para limpiar la piel

y agua corriente

Secarse las manos después de limpiarlas con un producto para limpiar la piel y agua
Llevar delantal o bata de pléstico, mascarilla y proteccién ocular si existe riesgo de salpicadura de

liquidos corporales

Desinfectar una superficie limpia, plana y no porosa en la que colocar el equipo PCLH

Controlar el entorno

—

Evaluar al paciente, la herida, el entorno clinico y los recursos

.

'

..q“

Seleccionar la técnica |

Elegir la técnica
estéril/quirdrgica cuando:

v

El paciente no esté inmunodeprimido

El objetivo de los cuidados sea paliativo o de
mantenimiento

La técnica de PCLH sea sencilla

La herida sea pequefia

El PCLH sea breve (< 20 minutos)

%
Material limpio (toallas, pafios de limpieza,

recipientes, tijeras reutilizables)

Bandeja bésica para vendajes (bandeja y
pinzas de plastico, gasa)

Equipo de desbridamiento estéril (tijeras,
cureta, pinzas)

Soluciones para limpiar heridas estériles o no
estériles

Guantes no estériles o estériles

Apdsitos limpios o estériles

limpia/basica cuando:

Revisar el régimen, preparar al paciente, abordar el
tratamiento del dolor

Desinfectar la superficie y lavarse las manos

Utilizar guantes no estériles para retirar el apdsito viejo
Quitarse los guantes y lavarse las manos

Abrir el paquete de apdsitos sobre una superficie limpia,
ponerse guantes

Limpiar la herida y la regién perilesional

Desechar los guantes y lavarse las manos

Medir y fotografiar la herida

Llevar otro par de guantes

Seleccionar y preparar el apdsito

'

El paciente esté inmunodeprimido

La técnica de PCLH sea compleja

La herida sea extensa

EI PCLH sea largo (> 20 minutos)

La herida penetre en una cavidad corporal
estéril

Se inserte material o dispositivos en un seno
o0 una cavidad donde la herida no sea visible

fia

Equipo de PCLH estéril (bandeja para
apositos, recipiente/receptaculo para
liquidos, tijeras, gasas, pinzas, sébana/
pafios impermeables)

Soluciones de limpieza estériles
Guantes no estériles y estériles
Apdsitos estériles de un solo uso

83 3

Seguir la técnica de referencia

PERO:

« Utilizar un paquete de
apdsitos estériles

+ Llevar guantes estériles
después de abrir el paquete
de apdsitos

= Sustituir los guantes
estériles si estan
contaminados

—

Desechar adecuadamente los residuos infecciosos y los objetos cortopunzantes
Documentar la evaluacién de la herida, las mediciones y el procedimiento realizado
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171 Resistencia a los antimicrobianos y uso
prudente

a resistencia a los antimicrobianos (RAM) se produce cuando la evolucién natural de los
microorganismos provoca que los medicamentos utilizados para curar las infecciones
resulten ineficaces. Cuando los microorganismos se vuelven resistentes a la mayoria de los
antimicrobianos suelen denominarse «bacterias multirresistentesy.3#34? L a resistencia a

los antimicrobianos se ve impulsada por una serie de factores sociales y econdmicos, entre
e||os-341,343

B Uso excesivo de antimicrobianos en los seres humanos y en los animales destinados a la produccién
de alimentos

Uso inadecuado de los antimicrobianos

Prevencion y control inadecuados de las infecciones y las enfermedades, sobre todo en las grandes
instalaciones (por ejemplo, sanitarias y ganaderas)

Dificil acceso a medicamentos, vacunas y diagndsticos asequibles y de calidad

Ausencia de agua potable, saneamiento e higiene

Falta de concienciacién y conocimiento sobre los antimicrobianos y su uso

Incumplimiento de la legislacion

Aungue las medidas agresivas adoptadas en algunos paises®#* han permitido contener algunos
organismos grampositivos resistentes, la RAM se desarrolla a un ritmo mas répido que los nuevos
agentes antimicrobianos.*" 34> Se prevé que la resistencia de los patdgenos a los antimicrobianos
provoque hasta 10 millones de muertes al afio en 2050, lo que equivale a la muerte de una persona cada
tres segundos®*® y supera los registros provocados por el cancer.>?

RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS EN EL CONTEXTO DE LA INFECCION DE HERIDAS

Los estudios sugieren que los antibidticos se utilizan en exceso en las personas cuyas heridas no
cicatrizan. Cada vez hay més pruebas que sefialan que el uso de antibidticos para tratar infecciones de
heridas deberia y podria reducirse considerablemente. Este hecho se ve respaldado cuando se observa
que los tratamientos antibidticos se prescriben con frecuencia sin justificacién clinica, sin abordar

las causas etioldgicas subyacentes de la herida34>34.348 y '@ menudo, sin que los beneficios clinicos
estén claros.??° Por ejemplo, un metaandlisis que exploraba el uso de antibidticos tdpicos profilacticos
para prevenir la infeccién de heridas no complicadas concluyd que, aunque los antibidticos tépicos
resultaban eficaces para reducir el riesgo de infecciones en heridas no complicadas, la reduccion

del riesgo absoluto era minima en comparacién con el placebo y, ademas, no era estadisticamente
significativa en comparacién con el uso de antisépticos.??®

Usar con mayor prudencia los antibidticos al tratar las heridas contribuird en gran medida a disminuir la
resistencia a los antibidticos y reduciré tanto los malos resultados sanitarios como la carga econémica
que se asocian a los efectos secundarios de los antibidticos. Revisar la practica del cuidado de heridas
y adaptar la prevencién y la respuesta en caso de infecciones de heridas a los objetivos y principios del
uso prudente de antimicrobianos (UPA) es absolutamente imprescindible para abordar el problema
mundial de la RAM. Por ejemplo, un reciente anélisis retrospectivo hallé que cuando se combinaba la
deteccidn precoz de infecciones con la mejora de las practicas de limpieza de las heridas, la reduccién
del uso de apdsitos antimicrobianos era del 33%.3%

¢EN QUE CONSISTE EL USO PRUDENTE DE ANTIMICROBIANOS?

El uso prudente de antimibrobianos se refiere al uso supervisado y organizado de agentes
antimicrobianos. En el &mbito sanitario consiste en un programa coordinado destinado a disminuir la
propagacion de las infecciones causadas por organismos multirresistentes y a mejorar los resultados
clinicos al fomentar el uso adecuado y optimizado de todos los antimicrobianos.*°
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Es urgente, a nivel internacional, nacional, organizativo, profesional y piblico en general aplicar
estrategias que reduzcan el riesgo de la RAM. A nivel mundial promueven el uso prudente de
antimicrobianos (UPA) numerosos y destacados grupos, planes de accidn e iniciativas, por ejemplo:

B Fl Grupo Operativo Transatléntico sobre la Resistencia a los Antimicrobianos (TATFAR), una colaboracién
entre Canada, EE. UU. y Europa destinada a supervisar el uso de antimicrobianos en el cuidado de personas
y animales®3>3

B Global Antibiotic Resistance Partnership (GARP), una iniciativa de colaboracion entre paises de recursos
medios y bajos para desarrollar politicas que aborden la RAM34 3%

B La Agenda de Seguridad Sanitaria Global (GHSA), una iniciativa internacional estratégica de gobiernos y
organizaciones no gubernamentales que aborda las amenazas sanitarias derivadas de las enfermedades
infecciosas y traza objetivos estratégicos para hacer frente a la RAM en entornos humanos y animales®*®

B Iniciativa de Programacidn Conjunta sobre la Resistencia a los Antimicrobianos (JPIAMR), una iniciativa
que aborda la resistencia a los antimicrobianos a través de la investigacion transnacional, el desarrollo de
politicas y la traduccién de conocimientos®’

B La Asociacion tripartita de la OMS, la OIE y la FAO, una colaboracién entre la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE) que trata de dar respuesta a los riesgos sanitarios que
implica el contacto entre humanos y animales®®

B La Semana Mundial de concienciacién sobre el uso de los antimicrobianos, un evento internacional anual
coordinado por la OMS con el que se pretende aumentar la concienciacién sobre la RAM.3°

USO PRUDENTE DE ANTIMICROBIANOS PARA PREVENIR Y TRATAR LAS INFECCIONES DE
HERIDAS

En vista de los problemas de RAM detectados y que van asociados al cuidado de las heridas, se hace
evidente la necesidad de abordar el uso prudente de antimicrobianos al prevenir y tratar las infecciones
de heridas. La tabla 17 ofrece una visidén general de las iniciativas que deberian formar parte del UPA en
el contexto de la infeccién de heridas a nivel gubernamental, organizativo y clinico.

En primer lugar, es importante contar con el liderazgo de los gobiernos vy las organizaciones sanitarias
de manera que sirvan de orientacién y promuevan el uso responsable de los antimicrobianos, la
investigacion y el desarrollo y la asignacion de recursos.**° Los gobiernos desempefan en todo
momento una funcidn universal que debe fomentar enfoques internacionales de colaboracién como
los mencionados anteriormente. A escala nacional se hace frente a la RAM mediante iniciativas
como la regulacion de la prescripcion y el suministro de antimicrobianos, la supervisién de su uso y la
concienciacion, a nivel organizativo y clinico.

Las directrices de las instituciones (basadas en guias nacionales e internacionales), los formularios

y las vias de decision clinica deberfan ayudar a los médicos que tratan las infecciones de heridas.

Las organizaciones sanitarias deberian apostar por un comité general responsable del uso prudente

de antimicrobianos para garantizar un enfoque multidisciplinar y multidimensional que supervise su
empleo.>* La evaluacion de la eficacia de las iniciativas de administracién de antimicrobianos debe
basarse en el seguimiento y la auditoria clinica del uso de antimicrobianos y contribuir a mejorar la
respuesta dada a las infecciones de heridas. Los médicos y los pacientes y sus familias deben recibir
informacidn verbal y escrita sobre la RAM, UPA y la creencia errénea de que los antimicrobianos son un
requisito obligatorio para la curacién de las heridas. La puesta en marcha de estas iniciativas optimizara
la prescripcion, limitaré el uso incorrecto y reduciré las consecuencias adversas de los antimicrobianos
(por ejemplo, la resistencia a la toxicidad), ademés de la carga econémica innecesaria.’*

Los clinicos desempefian una funcién esencial a la hora de garantizar una practica coherente con

el UPA en materia de prevencidn y tratamiento de infecciones de heridas. Asi, deben realizar una
evaluacién exhaustiva de la herida para identificar si estd clinicamente infectada;*** si no hay signos y
sintomas clinicos de infeccidn no seré necesario utilizar agentes tépicos ni apdsitos antimicrobianos.
Los antimicrobianos solo deben utilizarse en heridas infectadas cuyos organismos infectantes se
hayan identificado. En caso de profilaxis crénica, el uso de antimicrobianos debe evitarse salvo en
circunstancias excepcionales.

El tratamiento antimicrobiano debe basarse en técnicas de diagndstico precisas que identifiquen la
infeccidn clinica de la herida, el perfil de los patégenos presentes y su sensibilidad a los antimicrobianos,
como se indica en el apartado 05 Diagndstico de infecciones en las heridas. La RAM obliga a utilizar con
prudencia los antibidticos topicos; el empleo de antisépticos tdpicos debe considerarse una alternativa
razonable a los antibidticos tépicos.3?
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ativas de uso prudente de antimicrobianos?3% 345 3¢0. 361

Iniciativas de uso prudente de antimicrobianos a nivel gubernamental

B Promover la regulacién mundial de la prescripcion y el suministro de antimicrobianos

B Apoyar iniciativas mundiales centradas en la reduccion de la RAM

B Fomentar la concienciacion sobre la RAM en los sectores sanitario y animal y en el puiblico en general

B Apoyar y potenciar las investigaciones en curso sobre la RAM y el desarrollo de nuevos agentes antimicrobianos

Iniciativas de uso prudente de antimicrobianos a nivel organizativo

Dotar adecuadamente de financiacion y de recursos el UPA

Organizar un comité supervisor de UPA que oriente sobre el uso de agentes antimicrobianos en cada centro

Desarrollar en las instituciones politicas y procedimientos sobre el uso de agentes antimicrobianos que se basen en las recomendaciones mundiales
Aplicar las mejores practicas clinicas a la prevencion y el tratamiento de las infecciones de heridas

Facilitar el diagndstico preciso de las infecciones de heridas mediante politicas, recursos vy vias asistenciales adecuados

Controlar qué tendencia sigue la sensibilidad microbiana en las instalaciones

Mantener el control de la prescripcidn de antimicrobianos vy los patrones de uso

Vigilar la incidencia de las infecciones de heridas, los tipos de heridas que se tratan con agentes antimicrobianos y su eficacia y publicar esos datos
Ofrecer informacién peridédicamente a todas las partes interesadas sobre la RAM y el UPA

Iniciativas de uso prudente de antimicrobianos a nivel clinico

B Informar a los pacientes, familiares y profesionales sanitarios sobre la RAM y el uso responsable de los agentes antimicrobianos
B Evitar el uso de antimicrobianos como tratamiento profildctico, excepto en heridas identificadas con alto riesgo de infeccidn
B Favorecer opciones no medicamentosas (por ejemplo, apdsitos no medicamentosos) para tratar la infeccién cuando sea posible
B Recurrir a los antimicrobianos solo cuando se haya identificado clinicamente que la herida estd infectada
B Basar la seleccién de antimicrobianos en la identificacion de los organismos infectantes
B Seleccionar agentes antimicrobianos con actividad de espectro reducido siempre que sea posible
B Reservar los agentes de amplio espectro a las infecciones bacterianas més resistentes cuando sea posible
B Mantener el tratamiento antimicrobiano durante el tiempo adecuado para prevenir el desarrollo de resistencia
B Hacer un seguimiento de la respuesta terapéutica y basar en ella el proceso de seleccion y uso de antimicrobianos
Crear un comité de uso prudente de antimicrobianos a nivel organizativo que
oriente e informe sobre el uso de antimicrobianos y se encargue del seguimiento.
Los agentes tépicos prescritos deben ser de espectro reducido, de modo que los de amplio espectro
se reserven para las infecciones bacterianas més resistentes. La duracién del tratamiento debe ser
la «apropiada» y basarse en el control adecuado y oportuno de la respuesta terapéutica.®*>3%? Por
ejemplo, los antisépticos y los apdsitos que contienen plata, yodo y PHMB proporcionan una acciéon
antibacteriana eficaz frente a diversos patégenos de las heridas y cada vez hay més pruebas que
respaldan su uso, 3" 363-36>
APOSITOS NO MEDICAMENTOSOS
Los apdsitos no medicamentosos (ANM) son apdsitos que no tienen ningln principio activo/
farmacéutico. El mecanismo de accidn de algunos de estos apdsitos ayuda a eliminar los
microorganismos de las heridas, por lo que son una opcidn eficaz para reducir la infeccién sin riesgo
de RAM.?*? Entre los ANM destacan, por ejemplo (la lista no es exhaustiva), los hidrogeles, los
hidrocoloides, los apésitos hidrorreactivos (AHR), los recubiertos de DACC, los superabsorbentes y los
de carboximetilcelulosa (CMC). Estos son algunos de los mecanismos de accién de los ANM:##
B Promueven el desbridamiento autolitico que altera los microorganismos
Incorporar los B Absorben microorganismos y sus subproductos
principios del B Secuestran microorganismos v los alejan del lecho de la herida
uso prudente de B Inmovilizan y retienen los microorganismos en la estructura del apdsito
antimicrobianos Algunos ANM (por ejemplo, los apdsitos recubiertos de DACC o los AHR) ejercen multiples
a los planes de mecanismos de accién. Por ejemplo, son capaces de secuestrar microorganismos y asi mantenerlos

lejos del lecho de la herida y de inmovilizarlos en el material del apdsito, de modo que se eliminan

estudios sanitarios cuando este se sustituye. "

universitarios.
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12 Directrices futuras para la cienciay la
practica de la infeccion de heridas

a creciente resistencia y tolerancia de los agentes patdgenos a los antibidticos cada vez afecta

mas a la prestacién de asistencia sanitaria y suscita mayor preocupacion por la posibilidad

de tratar las infecciones en el futuro. A medida que conocemos mejor los retos a los que nos

enfrentamos en este campo vy la actividad de los microorganismos en el lecho de la herida van

surgiendo nuevas y novedosas herramientas y tecnologias de evaluacién y respuesta a las
infecciones. A continuacién se analizan algunos trabajos al respecto, recientes y futuros.

INVESTIGACIONES SOBRE LA BIOPELICULA

Los conocimientos cientificos sobre lo que son y lo que no son las biopeliculas en el contexto clinico
de una herida han experimentado recientemente un rapido avance. Esta claro que todavia persisten
grandes lagunas y areas que deben estudiarse en mayor profundidad. Como se resume en el apartado
06 Biopeliculas en las heridas, en los modelos in vitro se observan interacciones bioquimicas entre las
especies de microorganismos (percepcién de quérum), pero su comportamiento dentro de una herida
clinica se conoce mucho menos. Las investigaciones tratan de ahondar en los mecanismos bioguimicos
a través de los cuales los diferentes microorganismos coexistentes interactian en el microambiente
de la herida. Algunas teorfas recientes proponen que la interaccion entre las diferentes especies
microbianas puede ser beneficiosa en determinadas condiciones y que podrian servir de marcadores
predictivos de la cicatrizacion o bien utilizarse en futuros tratamientos para mejorar la cicatrizacion

de las heridas.” Algunos expertos en biopeliculas®® han identificado ademas otras posibles vias de
investigacion futuras sobre las biopeliculas, entre ellas:

M Desarrollo de modelos in vitro pertinentes y fiables

B Comprender la relacidn existente entre biopeliculas y antibidticos

B Coadyuvantes que podrian utilizarse para que las biopeliculas sean mas susceptibles a los
tratamientos antimicrobianos (por ejemplo, enzimas, metabolitos o nutrientes).

TECNOLOGIAS Y HERRAMIENTAS NUEVAS Y EMERGENTES PARA EVALUAR E IDENTIFICAR
LAS INFECCIONES DE HERIDAS

En la actualidad no existe un método definitivo con el que determinar si una herida que no cicatriza
estd infectada. Como se indica en 05 Diagndstico de infecciones en las heridas, en muchos entornos

no se dispone de pruebas de laboratorio o bien son costosas o adolecen de falta de inmediatez.

En investigaciones recientes se han explorado posibles opciones de diagndstico, como el pH de la
herida®”’ la deteccién de olor de la herida' y los biomarcadores de laboratorio, por ejemplo la actividad
enzimatica derivada de los neutrdfilos®®’ y la presepina'®, algunos de los cuales podrian aplicarse a los
anélisis de diagndstico inmediato.

Hay que investigar mas, sin embargo, para lograr la precision diagndstica y tener acceso a esos
indicadores.’® Aunque existen una serie de herramientas de evaluacién de heridas basadas en signos
y sintomas clinicos con las que valorar las infecciones de heridas, pocas se han sometido a pruebas
rigurosas de fiabilidad y validez. Esta drea es una importante via de investigacion abierta a fin de
mejorar las herramientas de cabecera disponibles y contribuir a mejorar el diagndstico vy la evaluacién
de las infecciones de heridas en todos los entornos clinicos y geograficos.

Aun asi, cada vez se tiene mas acceso a algunas herramientas de diagndstico inmediato de infecciones
de heridas de anélisis inmediato recientemente desarrolladas. No hace mucho se informd sobre el uso
de la autofluorescencia para identificar directamente la densidad bacteriana presente en la superficie
de una herida.?**®3"! Esta técnica proporciona informacidn sobre la carga bacteriana de las heridas en
tiempo real mediante la deteccidn de la fluorescencia bacteriana. El dispositivo portétil que obtiene las
imagenes emite luz violeta a 405 nm, lo que hace que las bacterias productoras de porfirina presenten
fluorescencia en una sala oscura. Se observa fluorescencia roja en las heridas que tienen un nivel de
medio o acusado de colonizacidn por la mayoria de las bacterias grampositivas y gramnegativas,
aerobios y anaerobios, mientras que se observa fluorescencia azul verdosa cuando esté presente
P.aeruginosa. Los estudios recientes sefialan que el dispositivo tiene un valor predictivo positivo de
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>95% al detectar la presencia bacteriana de media a fuerte en la herida.?’?37* Actualmente se explora
la posibilidad complementaria de obtener iméagenes de fluorescencia con las que orientar y evaluar
el tratamiento terapéutico de las heridas.””*”° Sin embargo, la sefial no es capaz de diferenciar entre
las bacterias planctdnicas y las que contiene la biopelicula.®”' Ademas, solo pueden observarse las
bacterias localizadas en la superficie.

El método «wound blotting», otra técnica emergente de diagndstico inmediato, utiliza con éxito la
tincién de heridas para «cartografiary» visualmente las biopeliculas de las heridas.?¢378 Este método
emplea una ldmina de nailon o nitrocelulosa cargada catidnicamente que se presiona en el lecho de
una herida crénica durante un minuto antes de tenirla con tintes catidnicos que detectan y localizan
selectivamente la matriz exopolimérica cargada negativamente de las biopeliculas maduras situadas
en la superficie del lecho de la herida crénica. Se ha demostrado que la tincién de la biopelicula residual
tras el desbridamiento de la herida predice el aumento de la formacién de esfacelos vy la cicatrizacion
defectuosa en las semanas siguientes.?’¢37¢ Un estudio clinico reciente ha vuelto a validar esta técnica
de «cartografia de biopeliculas».*”®

ESTRATEGIAS NUEVAS Y EMERGENTES PARA TRATAR LAS INFECCIONES DE HERIDAS
Cada vez se investigan mas los agentes antibiopelicula, como las nanoparticulas, los péptidos
antimicrobianos y los bacteriéfagos, y se tiene mas experiencia con ellos. Las nanoparticulas son
particulas a escala nanométrica que se producen de forma natural o que pueden sintetizarse con
distintos fines. Su pequefio didmetro hace que puedan penetrar en las membranas celulares y las
biopeliculas, lo que permite utilizarlas para destruir microorganismos. Se esta estudiando el uso

de nanoparticulas para tratar las infecciones de heridas tanto por sus propiedades bactericidas
(por ejemplo, nanoparticulas de plata, cobre y otros metales) como por su potencial como sistema
de administracidn de farmacos con el que introducir otras sustancias activas en las células de los
microorganismos.>®°38 |as investigaciones en curso analizan sistemas de administracién basados
en nanoparticulas, incluidos los apdsitos, los farmacos encapsulados y los sistemas de inyeccién de
microagujas que permiten la administracion transdérmica de farmacos directamente bajo la piel.*%

El tratamiento con bacteridfagos se sigue estudiando. Los bacteriéfagos son pequefios virus de origen
natural que pueden infectar las bacterias. En el campo médico, los bacteriéfagos se aislan y se evalla
si son eficaces para atacar a microorganismos especificos. Las investigaciones analizan la posibilidad
de que los bacteriéfagos combinados unos con otros o con antisépticos que degradan la membrana
celular bacteriana, puedan penetrar mas facilmente en las bacterias y en la biopelicula y asfi tratar la
infeccién mas répidamente.3* 38> Las investigaciones avanzan a partir de modelos in vitro, animales y
de pequefios estudios clinicos y vienen a demostrar la eficacia de los bacteriéfagos frente a diversos
organismos hospedadores, como S. aureus, P. aeruginosa y E. coli.**> Se estudian diversos sistemas de
administracién, como fibras, hidrogeles y peliculas. Se sigue trabajando para avanzar en la regulacion y
en la posibilidad de lanzarlos al mercado.

TERMINOLOGIA CONSENSUADA

El IWII también emprendié un proceso de consenso con el objetivo de alcanzar un acuerdo sobre la
normalizacién de definiciones de términos asociados a las infecciones de heridas.?® Consistié en un
proceso formal de consenso global en el que participaron expertos designados que representaban a
las organizaciones internacionales de heridas. El proceso de consenso formal seguido para llegar a un
acuerdo sobre las definiciones se ha descrito con anterioridad.”> 4 Los términos y las definiciones
que se trataba de consensuar eran los siguientes:

Resistencia a los antimicrobianos, tolerancia a los antimicrobianos, antiséptico, biopelicula,
colonizacidn, contaminacion, infeccidn crénica de la herida, exudado, base/superficie fibrinosa de la
herida, tejido friable, hipergranulacién, infeccién local, maceracion, carga microbiana, formacién de
bolsas, esfacelo, tensioactivo, infeccidn sistémica, limpieza de la herida.

Las definiciones consensuadas figuran a lo largo de este documento y se incorporan al glosario de
términos en el apartado 13 Terminologia. El sitio web del IWII alberga mas informacién sobre el proceso
seguido para consensuar las definiciones terminoldgicas sobre la infeccién de heridas.
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13 Terminologia

ABREVIATURAS

ADN
ANM
BWAT
CB
CLSM
CSsC
CHBB
DACC
DHO
ECA
EPP
ERV
FISH
HOCI
wil

Acido desoxirribonucleico

Apdsito no medicamentoso

Herramienta de evaluacién de heridas de Bates-Jensen
Cloruro de bencetonio

Microscopia confocal de barrido laser

Lista de comprobacién de signos y sintomas clinicos
Cuidado de heridas basado en la biopelicula

Cloruro de dialquilcarbamoilo

Dihidrocloruro de octenidina

Ensayo controlado aleatorizado

Equipo de proteccién personal

Enterococos resistentes a la vancomicina
Microscopia por fluorescencia

Acido hipocloroso

International Wound Infection Institute (Instituto internacional de infecciones de heridas)

IWII-WIC Espectro de la infeccidn de heridas del International Wound Infection Institute

MET
NaOCI
PCLH
PCR
PCR
PCT
PHMB
PICO
PSI
RAM
RL
SARM
SEM
SSO
TILI
TIME
UFC
UPA
uUpPD
uvp
VSG
wiIcC
WIRE

Microscopia electrénica por transmision
Hipoclorito de sodio

Procedimiento de cura local de heridas
Proteina C reactiva

Reaccién en cadena de la polimerasa
Procalcitonina

Polihexametilenbiguanida

Poblacidn, intervencién, comparador, resultado
Libras por pulgada cuadrada

Resistencia a los antimicrobianos

Recuento leucocitario

S. aureus resistente a la meticilina

Microscopia de barrido electrénico

Solucién superoxidada

indice terapéutico para puntuar las infecciones locales
Tejido, Infeccidn/inflamacién; huMedad; bordE
Unidades formadoras de colonias

Uso prudente de antimicrobianos

Ulcera del pie diabético

Ulceras venosas de las piernas

Velocidad de sedimentacion globular

Espectro de la infeccién de heridas del IWII (IWII-WIC)

Herramienta de evaluacion del riesgo de infeccidn de las heridas
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Glosario de términos

Agua potable: agua adecuada para beber, cocinar y asearse. A
menos que se sepa que el suministro es seguro para el consumo,
el agua debe considerarse no potable. El agua de los depdsitos, las
piscinas y las presas puede ser o no potable.?’

Antibidtico: medicamento natural o sintético administrado por
via sistémica o tdpica que tiene la capacidad de destruir o inhibir
el crecimiento bacteriano.” Los antibidticos se dirigen a lugares
concretos de las células bacterianas pero no afectan a las células
humanas, por lo que su toxicidad es baja.

Antiséptico: agente tdpico con actividad de amplio espectro que
inhibe la multiplicacién de los microorganismos o a veces los mata.
Dependiendo de la concentracidn, los antisépticos pueden tener un
efecto toxico en las células humanas. El desarrollo de resistencia a
los antisépticos tdpicos es poco frecuente.?’

Asepsia: estado en el que los agentes infecciosos (patdgenos)
estan ausentes. >

Bacterias planctonicas: bacterias unicelulares que viven en
un entorno libre, es decir, no forman parte de una comunidad
estructurada o biopelicula.®®

Base/superficie fibrinosa de la herida: subproducto metabdlico

de la cicatrizacidn que se presenta en forma de capa suelta

o firmemente adherida al lecho de la herida. Se compone de
proteinas del suero y de la matriz que pueden ser de color blanco,
amarillo, pardo, marrdn o verde. Su textura y aspecto son fibrosos o
gelatinosos.?°

Biopelicula: las biopeliculas son acumulaciones de microorganismos
que presentan caracteristicas Unicas y una mayor tolerancia al
tratamiento y a las defensas del hospedador. Las biopeliculas de las
heridas se asocian a una alteracién en la cicatrizacion y a signos y
sintomas de inflamacién crénica.®

Carga bioldgica: véase «carga microbianay.

Carga microbiana: nimero de microorganismos de una herida, cuya
patogenicidad se ve influida por los microorganismos presentes (es
decir, la especie/cepa), su crecimiento y sus posibles mecanismos
de virulencia.?®

Celulitis: infeccion aguda, difusa y extendida de la piel y los tejidos
subcuténeos que se produce cuando las bacterias (normalmente S.
aureus o estreptococos betahemoliticos®®) o sus productos invaden
los tejidos circundantes. Se caracteriza por una inflamacién aguda

y eritema.*®” Requiere cultivo, andlisis de sensibilidad y tratamiento
con antibidticos sistémicos 3

Cicatrizacion tardia de las heridas: retraso en la curacién de una
herida, que progresa a un ritmo mas lento de lo esperado. Es de
esperar que las heridas crénicas sin infeccion muestren signos de
curacién en dos semanas.”’

Citotoxicidad: efecto téxico de una sustancia sobre una funcién
celular importante. En el contexto de las heridas, la citotoxicidad
normalmente se refiere al posible efecto adverso que destruye las
células que participan en la cicatrizacion de los tejidos, entre ellas
los fibroblastos, los macréfagos vy los neutrdfilos. Puede representar
un riesgo a la hora de aplicar sustancias a las heridas.

Colonizacion: se refiere a la presencia de microorganismos en la
herida que experimentan una proliferacién limitada. No suscita
ninguna reaccion destacada en el hospedador y no se observa
clinicamente ningn retraso en la cicatrizacién de la herida.?°

Contaminacién: presencia en la herida de microorganismos que no
proliferan. No suscita ninguna reaccién destacada en el hospedador
y no se observa clinicamente ningln retraso en la cicatrizacién de la
herida.?®

Cuerpo extrafio: presencia en la herida de materiales no naturales
que pueden deberse a la propia herida (por ejemplo, grava, suciedad
o vidrio) o al tratamiento de la herida (por ejemplo, suturas, grapas,
implantes ortopédicos o drenajes).

Cuidador: persona que tiene un vinculo afectivo con la persona
que sufre la herida y que participa en su cuidado. Puede tratarse de
seres queridos, familiares, vecinos, compafieros u otras personas
que ofrecen ayuda (y, por ejemplo, se implican, planifican los
cuidados, realizan las curas directamente o proporcionan otro tipo
de apoyo) al paciente.

Cultivo de herida: muestra de tejido o liquido tomada del lecho de Ia
herida que se somete a andlisis en el laboratorio. En el laboratorio, la
muestra se introduce en una sustancia que favorece el crecimiento
de los organismos y, mediante microscopia, se evalta el tipoy la
cantidad de organismos presentes.4> 40

Desbridamiento: eliminacion de tejido desvitalizado (no viable)
de la herida o adyacente. El desbridamiento también elimina el
exudado vy las colonias bacterianas (por ejemplo, la biopelicula)
del lecho de la herida y promueve un entorno de estimulacién. Los
métodos de desbridamiento empleados son el desbridamiento
autolitico (fomenta la autolisis natural), el desbridamiento
cortante quirdrgico, el desbridamiento cortante conservador, el
desbridamiento enzimatico, el desbridamiento mecanico (por
ejemplo, almohadilla de malla), el desbridamiento biolégico (por
ejemplo, el tratamiento larvario) y el desbridamiento ultrasénico de
baja frecuencia.®” 3¢

Eritema: enrojecimiento superficial de la piel, aunque hay que tener
en cuenta que no siempre es «rojo» y que depende del tono de
piel.’

Escara: tejido necrético y desvitalizado de color negro o marrén,
que puede estar suelto o firmemente adherido y ser duro o blando y
tener un aspecto correoso.”’
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Esfacelo: el esfacelo es tejido no viable de color variable (por
ejemplo, crema, amarillo, grisaceo o parduzco) que puede estar
suelto o firmemente adherido y ser viscoso, fibroso o fibrinoso.?®

Exudado: liquido liberado por los tejidos o capilares en respuesta
a una lesion, inflamacidn o carga microbiana. Se compone
principalmente de suero, fibrina, proteinas y leucocitos.?°

Fagocitosis: proceso celular por el que ciertas células vivas
ingieren y destruyen otras células o particulas de gran tamafio.
La fagocitosis es un componente esencial y de primera linea
de la defensa del hospedador; los fagocitos (por ejemplo,
neutréfilos y macréfagos) detectan la superficie celular de los
microorganismos invasores y se unen a ellos para erradicarlos.
El proceso de fagocitosis también inicia otras respuestas
inmunitarias del hospedador, incluida la liberacion de citocinas
proinflamatorias.®®

Formacidn de bolsas: se produce cuando el tejido de
granulacién no crece de manera uniforme en toda la base de la
herida, lo que da lugar a un espacio muerto que puede albergar
microorganismos.?°

Herida crénica: herida que muestra una lenta progresion en
las fases de cicatrizacién o cicatrizacidn tardia, interrumpida
o estancada. La inhibicién de la cicatrizacion puede deberse a
factores intrinsecos y extrinsecos que afectan a la persona, la
herida y el entorno de cicatrizacion.”

Hipergranulacién: aumento de la proliferacién del tejido de
granulacién que hace que el tejido avance por encima o mas alla
del borde de la herida e inhibe la epitelizacién. Adopta la forma
de tejido elevado, blando/esponjoso, brillante, friable y rojo.?°
También se denomina sobregranulacién.

Hongos: organismos unicelulares o pluricelulares complejos que
pertenecen al reino bioldgico Fungi, entre ellos un gran nimero
de organismos omnipresentes, algunos de los cuales pueden
ser patégenos para los seres humanos. Entre los hongos se
encuentran las levaduras y los mohos.

Induracién: endurecimiento de los tejidos blandos de la piel
perilesional por inflamacién, que puede deberse a una infeccién
secundaria.”’

Inerte: una solucidn inerte es aquella que se considera
biolégicamente inactiva.

Infeccidn: presencia desequilibrada de microorganismos en
una herida que provoca que la respuesta del hospedador se
vea desbordada vy la cicatrizacién de la herida afectada.** La
transicion de no estar infectado a estar infectado es un proceso
gradual que viene determinado por la cantidad y la virulencia
de la carga microbiana y por la respuesta inmunitaria de la
persona.”

Infeccidn cruzada: transferencia de microorganismos (por
ejemplo, bacterias o virus) de una persona, objeto o lugar
(también una ubicacién anatémica) a otra persona, objeto o
lugar.

Infeccidn local: presencia y proliferacién de microorganismos
en la herida que inducen una respuesta del hospedador que a
menudo retrasa la cicatrizacion de la herida. La infeccién local
esta contenida en la herida y en la regién inmediatamente
circundante (menos de 2 cm). La infeccién local suele
manifestarse en forma de signos sutiles (ocultos) que pueden
convertirse en los signos clasicos (manifiestos) de infeccién 2

Infeccion sistémica: se refiere a la etapa de la infeccién en la
que los microorganismos se extienden por todo el organismo
a través de los sistemas vascular o linfatico y desencadenan
una respuesta en el hospedador que afecta al organismo en
su conjunto. Los signos de infeccidn sistémica son respuesta
inflamatoria sistémica, sepsis y disfuncién orgéanica.?°

Intervenciones coadyuvantes/complementarias: tratamientos
que se realizan, ademas de las intervenciones principales de
referencia, para el cuidado de las heridas. Los tratamientos
coadyuvantes mejoran los resultados de las intervenciones
asistenciales principales en las heridas.

Limpieza de la herida: consiste en eliminar activamente los
contaminantes superficiales, los residuos sueltos, el tejido
no viable no adherido, los microorganismos o los restos de
anteriores apdsitos de la superficie de la herida y de la piel
circundante.®®

Linfangitis: inflamacidn de los vasos linfaticos en la que se
observa un eritema lineal que va del lugar de la infeccién a los
ganglios linfaticos. Su aparicién es el reflejo de la inflamacidn del
sistema linfatico superficial subyacente. Se asocia sobre todo

a infecciones bacterianas agudas, por ejemplo por S. aureus

y S. pyogenes, y suele requerir tratamiento con antibidticos
sistémicos.>*?

Maceracién: se refiere a la piel perilesional arrugada, pastosa

o blanda que aparece por la exposicién a la humedad. La piel
perilesional macerada suele ser de color blanco/pélido y ser mas
propensa a romperse.”®

Microorganismo: organismo microscépico (es decir, demasiado
pequefio para verse a simple vista), por ejemplo las bacterias,
los hongos, las levaduras, las arqueas y los parésitos. Aungue los
virus no se consideran organismos vivos, a menudo se incluyen
bajo el término general «microorganismoy.

Osteomielitis: infeccién del hueso producida por la infeccién
del torrente sanguineo o por una herida que permite que las
bacterias lleguen directamente al hueso.”’

Perilesional: piel y tejido contiguos al borde de la herida que
se extienden 4 cm maés alld de esta, incluidos la piel y tejido
situados bajo el apdsito.*** La regién perilesional puede

verse afectada por la humedad (por ejemplo, maceracién y
excoriacién) o estar seca o bien desarrollar hiperqueratosis,
callo 0 eccema.®* La regién perilesional puede ser indicativa
de infecciones (por ejemplo, el eritema, el calor y la hinchazdén
indican una posible infeccién en la herida).®**
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pH: mide la acidez o la alcalinidad en una escala del O al 14. El
valor neutro es 7; cuanto mas se supere este valor, mayor sera la
alcalinidad y cuando mas lejos se esté, mayor sera la acidez. La piel
tiene un pH natural cercano al 5,5.

Pirexia: aumento anormal de la temperatura central del organismo
(por encima de 38,3°C) que suele producir la respuesta
inflamatoria del hospedador a la infeccign.400.401

Procedimiento de cura local de heridas: proceso por el que se
realiza una limpieza terapéutica, se prepara el lecho de la herida
para que sane y se protege la herida con un apdsito (es decir, lo
que se suele llamar «cambio del apdsito»). Este procedimiento, que
puede realizarse con distintas aproximaciones a la asepsia, incluye
pasos vy fases concretos. 3 4%

Profilaxis: empleo de una o méas medidas para prevenir el desarrollo
de una enfermedad concreta.**® En el contexto de las infecciones
de heridas, las intervenciones profilacticas pueden consistir en el
uso de antisépticos tépicos y el desbridamiento. Los antibidticos
profilacticos se administran a veces para prevenir las infecciones
de localizacién quirdrgica, si bien la prescripcion debe basarse en
los principios de administracion de antimicrobianos para evitar
que se utilicen en exceso. En la mayoria de los procedimientos no
se recomienda la profilaxis antibidtica. Estd indicada en caso de
infeccién prequirdrgica, riesgo elevado de infeccién posquirirgica
(por ejemplo, cirugia contaminada) o cuando las consecuencias de
la infeccion sean graves (por ejemplo, cirugia valvular) 3%

Propagacion de la infeccién: se produce cuando los
microorganismos presentes en la herida se extienden a los

tejidos adyacentes o regionales, lo que provoca una respuesta del
hospedador en las estructuras de la zona anatémica situada mas
alla de la region perilesional. Entre los signos y sintomas de la
propagacién de la infeccién destacan la inflamacién difusa y aguda
y la infeccién de la piel o los tejidos subcutdneos.”

Propiedades psicométricas: término que engloba la fiabilidad y
la validez de las escalas de medicion y alude a la adecuacion y la
precision de los procesos de medicién.*%?

Resistencia a los antimicrobianos: se produce cuando los
microorganismos cambian con el tiempo de tal manera que los
medicamentos utilizados para tratar las infecciones que causan
pasan a ser ineficaces.™ 34

Septicemia: la sepsis es una presunta infeccién con disfuncién
orgénica aguda, caracterizada por una serie de signos y sintomas
derivados de la respuesta masiva del hospedador a una infeccién
bacteriana, fingica o virica.*®® La sepsis presenta un amplio
espectro y sus formas mas graves son el choque séptico y el
riesgo inminente de muerte. La presentacion de la sepsis varia 'y
puede verse influida por la edad, las comorbilidades y el tiempo

transcurrido desde la aparicidn.*** Los signos y sintomas pueden ser
dolor excesivo, confusion o desorientacidn, dificultad para respirar,
escalofrios, fiebre alta, frecuencia cardiaca elevada y pegajosidad,

a menudo acompafada de signos locales como la necrosis de los
tejidos blandos.*%4

Socavamiento: destruccidn de tejido que se extiende bajo la piel
intacta desde los bordes de la herida. Se distingue de los trayectos

sinusoidales porque afecta a una parte importante del borde de la
hel’ida.97' 391, 405

Tejido de granulacion: tejido rosado/rojo, himedo y brillante que
esta formado por nuevos vasos sanguineos, tejido conectivo,
fibroblastos y células inflamatorias y que rellena una herida abierta
cuando empieza a cicatrizar. Suele ser de color rosa intenso o rojo y
presentar una superficie irregular y granulada.”” 3%

Tejido desvitalizado: tejido muerto que adopta la forma de tejido
necrético o esfacelo.”” 38

Tejido friable: tejido fragil que sangra con facilidad.?

Tejido necrético/necrosis: tejido muerto (desvitalizado) de color
oscuro y compuesto por células muertas y deshidratadas. El tejido
necrotico forma una barrera que dificulta la cicatrizacién porque
impide la reparacion completa del tejido y favorece la colonizacidn
microbiana. Suele tratarse por medio de desbridamiento, pero

siempre después de analizar exhaustivamente al paciente y la
herida.97,148, 389,393

Tensioactivo: agente hidréfobo/lipéfilo para limpiar heridas que
reduce la tensién superficial entre el liquido vy los residuos, el
esfacelo o la biopelicula en las heridas. La reduccién de la tensién
superficial dispersa mejor el liquido y mejora el efecto limpiador.?°

Tolerancia a los antimicrobianos: tiene lugar cuando los
microorganismos son menos susceptibles a los antimicrobianos.?°

Técnica aséptica: marco de practica para prevenir la infeccién
cruzada de microorganismos al realizar un procedimiento de
cura local de heridas.®* Las dos técnicas asépticas de referencia
aceptadas son la técnica aséptica estéril/quirlrgica y la técnica
aséptica limpia/bésica.’e% 3%

Uso prudente de antimicrobianos: uso supervisado y organizado
de los antimicrobianos destinado a disminuir la propagacién de las
infecciones causadas por organismos multirresistentes y a mejorar
los resultados clinicos al fomentar el uso adecuado y optimizado de
todos los antimicrobianos.>*°

Velocidad de sedimentacidon globular (VSG): andlisis de sangre que
ofrece un indicador no especifico de la actividad inflamatoria en el
organismo.3°
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14 Metodologia

sta edicidn de La infeccidn de heridas en la practica clinica se sustenta en una blisqueda de
bibliografia especifica realizada para identificar investigaciones de interés publicadas desde

la edicién anterior de 2016. El equipo de desarrollo utilizé un generador de busquedas para
crear busquedas a partir de términos MeSH y EBSCO que luego se adaptaron a otras bases de
datos. Los conceptos clave buscados fueron los siguientes:

Heridas, infeccidn, biopelicula, desbridamiento, limpieza, antimicrobianos (antisépticos y antibidticos
incluidos), diagndstico, asepsia, holismo.

Se elaboraron blsquedas de vocabulario controladas con cada uno de los conceptos clave mencionados.
La documentacidn cientifica en la que se fundamentan los apartados de este documento se identificd
por medio de busquedas de cada concepto, combinadas segln el caso. Se realizaron blsquedas en

las principales bases de datos médicas: Medline, PubMed, Embase, CINAHL y Cochrane Library. La
busqueda se limité a los articulos publicados desde 2016 en revistas incluidas en las bases de datos y en
idioma inglés. Una vez identificadas, las publicaciones se examinaron en funcién de su relevancia para

el proyecto y se agruparon segun los conceptos sobre los que aportaban informacidn. Las referencias
bibliogréficas identificadas en la edicién anterior de este documento (2016)" se volvieron a analizar para
comprobar su relevancia e importancia en el contexto del creciente corpus documental. Los expertos

del IWII revisaron con mas detenimiento las publicaciones que se considerd que aportaban resultados
sélidos o informacidn Unica. A las publicaciones halladas tras la bisqueda bibliogréafica se afiadieron
otras conocidas por los expertos del IWII, incluido cualquier trabajo importante no identificado
previamente.

PRUEBAS CLINICAS SOBRE LOS TRATAMIENTOS ANTISEPTICOS TOPICOS

Para explorar los datos existentes sobre la eficacia clinica de los tratamientos antimicrobianos, el equipo
de desarrollo identificé preguntas clinicas y realizd busquedas PICO. Los elementos PICO se describen
en la tabla 18. La busqueda identificé la documentacién en inglés publicada hasta marzo de 2021.

Tabla 18: elementos PICO sobre la eficacia clinica de los antisépticos tépicos

Preparado Datos procedentes de revisiones y ensayos aleatorizados o controlados

Poblacién B Personas con heridas e infeccién confirmada por medicion cuantitativa
B Personas con heridas y signos y sintomas clinicos de infeccién

Intervenciones B Tratamientos antimicrobianos tépicos:
Geles de alginato, clorhexidina, DACC, miel, preparados de yodo, PHMB, preparados de
plata, soluciones superoxidadas y DHO

Comparadores Aplicacion tépica de antisépticos frente a la no aplicacion o la aplicacién tépica inactiva
Comparacion entre diversos antisépticos tdpicos
Resultados Reduccidn de la carga microbiana medida por medio de una evaluacién en laboratorio

Reduccidn de los signos y sintomas clinicos
Mejoria del tipo de tejido en el lecho de la herida
Cicatrizacién completa de la herida: cierre completo de la herida en 8-12 semanas

Se llevé a cabo una busqueda preliminar para determinar el volumen vy los tipos de documentos

que aportaban pruebas sobre la eficacia de los antisépticos tdpicos. Dada la gran cantidad de datos
disponibles, entre ellos una serie de revisiones sisteméticas que resumian pruebas directas, la
documentacién seleccionada se limité a revisiones sisteméticas existentes en las que se habia realizado
una valoracion critica de estudios principales.“°® Las revisiones sistematicas se evaluaron mediante la
herramienta AMSTAR-249° y los datos se extrajeron en tablas resumen. También se tuvieron en cuenta
ensayos controlados aleatorizados y ensayos comparativos controlados no aleatorizados publicados
después de las revisiones sistematicas mas recientes. En cambio, no se tomaron en consideracion

los estudios sin comparador (por ejemplo, estudios de cohortes no comparativos, series de casos

e informes de casos). La calidad de los estudios se valoréd mediante las herramientas de evaluacién
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del riesgo de sesgo (RoB) de la Colaboracién Cochrane©® pertinentes para el disefio del estudio
(herramientas RoB 2410y ROBINS-141).

En el apartado 09 Tratamiento antimicrobiano tdpico se resumen los datos de las revisiones sistematicas,
los ECA y los ensayos controlados de cada intervencidn antiséptica tépica y resultado clinico, incluida
la certeza de los datos*®® basada en la valoracidn critica. En este documento se ha utilizado el sistema
de calificacion basado en las directrices correspondientes a cada herramienta de evaluacién, como se
resume en la tabla 19. En el sitio web del IWII se puede consultar informacién complementaria como
la estrategia de busqueda completa, los resultados de la evaluacién critica y las tablas de extraccién de
datos.

Tabla 19: escala de certeza de las evidencias

Certeza elevada

Certeza media

Certeza baja'y muy baja
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Los datos de citacion completos se pueden consultar en el sitio web del IWII: https://woundinfection-institute.com/
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International Wound ESPECTRO DE LA INF]ECCION
Infection Institute DE HERIDAS Y GUIA DE
RESPUESTA DEL IWII

INFECCION LOCAL DE LA HERIDA PROPAGACION INFECCION

CONTAMINACION COLONIZACION

OCULTA (sutil) MANIFIESTA (clasica) DE LA INFECCION SISTEMICA
* Microorganismos * Microorganismos * Hipergranulacién * Eritema
presentes en la presentes; * Sangrado, = Calor local
herida pero que no proliferacién limitada granulacién friable * Hinchazén
proliferan * Nodespiertaninguna = Formacion de puente * Secreci6n purulenta
= Nodespierta ninguna reaccién significativa epitelial y de bolsas * Roturay
reaccién significativa del hospedador en el tejido de agrandamiento de la
del hospedador = No se observa granulacion herida
* Noseobserva clinicamente retraso *  Aumento del * Dolor nuevo o
clinicamente retraso en la cicatrizacién de exudado creciente
en la cicatrizacion la herida * Retrasoenla * Aumento del mal olor
cicatrizacién de la
herida mas alla de lo
esperado
* Fracaso del tratamiento antibiético apropiado « Aumento del exudado/la humedad
* Resistencia al tratamiento antimicrobiano apropiado « Inflamacién crénica de bajo nivel
* Recurrencia de la cicatrizacion tardia al suspender el tratamiento antibiético «  Eritema de bajo nivel
* Retraso en la cicatrizacion a pesar del tratamiento de la herida y de la «  Granulacién deficiente/hipergranulacion friable
asistencia sanitaria 6ptimos = Signos secundarios de infeccién

= Seleccionar y utilizar la solucién para limpiar heridas en funcién de los recursos y la politica local
= Utilizar una solucién limpiadora inerte antes de tomar muestras de la herida
* Limpiar la herida y |a region perilesional

Normalmente no se requiere = Utilizar un limpiador antiséptico tépico o empapar con tensoactivo
desbridamiento * Eltipo de inicio y los métodos seleccionados se basan en la necesidad clinica, el objetivo, los recursos y la politica local

« Seleccionar el apésito en funcién de la evaluacién clinica, los objetivos asistenciales, el tipo de tejido, el nivel de exudado, los recursos y la politica local
* Considerar la posibilidad de utilizar un apésito medicamentoso/activo o un apésito no medicamentoso con accién antimicrobiana, de acuerdo con la politica
local de administracién de antimicrobianos

I Cuidado de heridas basado en la biopelicula#

REDUCIR EL TRATAMIENTO A MEDIDA

QUE LA HERIDA MEJORE el e
EVALUAR LA *  Cuidados basicos
CICATRIZACION DE —p * Opciones de tratamiento
LA HERIDA ANTES " avanzado:
DE DECIDIR *  Factores de crecimiento
* Injertos de piel
= Evaluar lainflamacién y el estado de la cicatrizacion l « Combinacién de productos
= Desbridamiento de mantenimiento «  Presion negativa en la herida
= Volver a evaluar la necesidad de antisépticos «  Productos a base de células y
tépicos y antibiéticos sistémicos tejidos
= Seguir tratando los factores del hospedador * Cuidados basicos + Inhibidores de la proteasa
DiAS 1-4 (aprox.) DiAS 5-7 (aprox.) SEMANAS 1-4 (aprox.) CONTINUAR HASTA LA CICATRIZACION

* consulte la Técnica aséptica al realizar un procedimiento de vendaje de heridas.
# Schultz, G. et. al., Consensus guidelines for the identification and treatment of biofilms in chronic nonhealing wounds. Wound Repair and Regeneration, 2017. 25(5): p. 744-757.
Reproducido con permiso.

ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE CONSENSO INTERNACIONAL 2022 | LA INFECCION DE HERIDAS EN LA PRACTICA CLINICA 57



.Wounds

NI NTERNATIONAL

Una publicacién de Wounds International.
www.woundsinternational.com





