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RESUMEN

Las heridas, en concreto las heridas cutdneas cronicas, por su dificultad en la
cicatrizacion y los problemas derivados de la misma, siguen siendo un reto para el

profesional de enfermeria.

Desde que se comprobo que las heridas que se mantenian en un ambiente himedo
curaban mas rapidamente que las que se trataban mediante el procedimiento natural, la
evolucion de los apositos y las nuevas terapias alternativas que hay actualmente en el
mercado, han ido dirigidas por ese camino, todas ellas con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de los pacientes y reducir el tiempo de estancia hospitalaria.

Con la terapia por presion negativa, se ha podido demostrar, que las heridas
cicatrizan hasta tres veces mas rapido que el tratamiento convencional, ademas de
disminuir significativamente muchos otros sintomas y complicaciones que las Ulceras
cuténeas crénicas presentan, como son la infeccion, el dolor, el olor, el edema, etc. Se
consigue tratar situaciones que requieren la aplicaciéon de otras medidas mas amplias

que las convencionales en heridas que por si mismas tienen una mala o lenta evolucion.

A pesar de que todavia es un campo a estudiar, ya que los ensayos clinicos que
existen son escasos, y no se puede recomendar la terapia por presion negativa como
terapia habitual para el tratamiento de heridas cronicas, los resultados obtenidos
coinciden que es una terapia con grandes beneficios, incluso superiores al tratamiento

convencional.

Palabras clave: herida cronica, cicatrizacion, estimulacion cutanea, presion

negativa.
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1. INTRODUCCION

La Enfermeria como disciplina profesional surge como resultado de la evolucion del

concepto de cuidar a lo largo de la historia dentro de la sociedad® a partir de aqui y de la
necesidad de definir las actividades enfermeras para perfeccionar la practica y aumentar
la calidad asistencial del individuo, familia o comunidad surgieron los modelos y/o

Teorias de Enfermeria.

Tuvieron que pasar casi cien afios desde Florence Nigthingale, considerada como la
primera tedrica de la enfermeria y fundadora de la enfermeria moderna. Publicé un libro
en 1859 Ilamado “Notas sobre Enfermeria: qué es y qué no es”! en el que se define, qué
es la profesion y cudl es la funcion de la enfermera, describiendo normas a tener en
cuenta en el cuidado del enfermo. Define la Teoria del Entorno, en la que refleja la
influencia que ejercia el entorno (iluminacidn, aireacion, la dieta, etc.)? en la salud de
las personas, es decir, colocar al paciente en las mejores condiciones posibles para que
la naturaleza actue sobre él, centrando el contenido de sus cuidados en la prevencion y
fomento de la salud?, hasta que otras tedricas de la enfermeria continuaran el camino ya
iniciado por ella, destacando a Virginia Henderson, Martha Rogers, Dorothea Orem y
Callista Roy. Todas ellas en sus modelos de Enfermeria, definen también los conceptos
de Enfermeria, Persona, Salud y Entorno y en el que con sus diferencias en las teorias
expuestas, coinciden en que la preocupacion principal de la Enfermeria no solo tiene
que ser el individuo, sino también el entorno que le rodea, siendo un factor importante,
ya que ejerce un efecto positivo o negativo sobre la persona, se encuentre sana o
enferma facilitando o impidiendo la satisfaccion de sus necesidades; en resumen

pretenden o buscan conseguir el bienestar biopsicosocial del individuo.

Todas las investigadoras o tedricas que han trabajado en un modelo conceptual, han
descrito la importancia de la metodologia para ponerlo en practica. EI método para
aplicar el modelo y administrar los cuidados de enfermeria de manera organizada se
conoce como proceso de enfermerial .Consta de cinco etapas: valoracion, diagndstico,

planificacion, ejecucion y evaluacion®.

Definiendo de manera breve:



* La valoracion: como el punto de partida del proceso, su finalidad es recoger todos los

datos necesarios, analizarlos y sintetizarlos para identificar la salud del individuo!

* El diagndstico: han sido varios los autores que han definido este concepto, siendo la

segunda etapa del proceso de enfermeria, en el que se analizan los datos recogidos del
paciente con la finalidad de identificar los problemas, que seran la base para la

elaboracion del plan de cuidados® 4,

* La planificacion: es la tercera etapa del proceso de enfermeria, en esta etapa se fijan

las prioridades, se establecen los objetivos-resultados esperados y se determinan las

actividades de enfermerial

* La ejecucion: es la cuarta fase del proceso de enfermeria, en el que se ponen en
practica las actividades de enfermeria, contemplando a la persona holisticamente y sin

olvidar seguir recogiendo datos y valorando al enfermo mientras éstas se realizan®.

* La evaluacidn: etapa final del proceso de enfermeria, en el que se comprueba la

eficacia de los cuidados prestados al enfermo.

Haciendo referencia a la segunda etapa del proceso de enfermeria, el diagnostico,
definido segun Alfaro, 1986, como “problema de salud real o potencial (de un
individuo, familia o grupo), que las enfermeras puedan tratar de forma legal e
independiente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo,
resolverlo o reducirlo”®® y debido a la necesidad de crear un sistema de clasificacion de
los diagndsticos, con una taxonomia o con un lenguaje enfermero estandar reconocido
internacionalmente y que los distinguiera de otras disciplinas, surgié una sociedad
cientifica de enfermeria conocida como NANDA fundada en 1982 (Nor American
Nursing Diagnosis Association)*>® desde el 2002 cambié su nombre por el de
NANDA-International. En él se incorpora un sistema de clasificacion, conocido como
NIC (Nursing Interventions Classification) en el que se recogen o se clasifican las
Intervenciones de Enfermeria y NOC (Nursing Outcomes Classification) en el que se

recogen los resultados® ©.

Después de haber hecho un pequefio repaso historico de cémo surgieron lo que
conocemos como planes de cuidados de enfermeria y la manera en la que los

clasificamos actualmente; este trabajo se centra en el titulo que lo encabeza, la



estimulacion cutdnea, recogida de una Intervencion de Enfermeria (NIC): Estimulacion
cuténea, que parte del Diagnostico Enfermero: “Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea, relacionado con alteracion de la circulacién, alteracion de la sensibilidad,
factores inmunoldgicos, factores mecanicos, inmovilizacion fisica y medicamentos™’,
diagndstico recogido en la NANDA: “Riesgo de deterioro de la integridad cutanea’’.
Hace referencia a esta Intervencion de Enfermeria, debido a la ausencia de actividades
descritas en este apartado tras realizar varias consultas bibliograficas y a que los
problemas cutaneos, sobre todo las heridas cutaneas cronicas, tienen una enorme
relevancia desde el punto de vista socio-sanitario. Afectan significativamente al estado
de salud del paciente, agravando su pronostico general e incrementan las cargas
laborales del personal sanitario®, por eso, este trabajo quiere brindar a la estimulacion

cutanea la importancia que en si misma merece.

2. OBJETIVOS

e Describir el proceso de cicatrizacion y los factores que dificultan o influyen en
la misma.

e Conocer la utilizacion y/o aplicacion de la terapia por presion negativa en la
estimulacion cuténea.

e Sefialar las ventajas de la terapia por presion negativa frente al tratamiento
convencional de heridas cronicas.

e Proponer actividades a tener en cuenta en la estimulacion cutanea.

3. METODOLOGIA

Los descriptores utilizados en las bases de datos para la busqueda bibliografica

fueron: “estimulacion cutanea”, “heridas cronicas”, “terapia por presion negativa”, y

“diagnosticos enfermeros”.

En la busqueda se encontraron articulos que finalmente no se seleccionaron,

porgue no se ajustaban a la tematica del trabajo o no eran actuales.

Las bases de datos utilizadas fueron: google académico, scielo, elsevier y cuiden

(Tabla1)



Tabla 1. Resumen de las bases de datos y articulos seleccionados

BASE DE DATOS ARTICULOS SELECCIONADOS
Cuiden 5
Scielo 1

Google académico 1
Elsevier 1

También se ha consultado, guias clinicas y protocolos escritos de hospitales

espafoles, distintos libros, y paginas web de gran interés como www.gneaupp.es

www.slideshare.net www.infomecum.com e www.kci-medical.es

4. DESARROLLO

La NANDA define la estimulacion cutanea como “la estimulacion de la piel y tejidos
subyacentes con el objeto de disminuir signos y sintomas indeseables como dolor,

espasmo muscular o inflamacion””’.

Por tanto podemos considerar la estimulacion cutanea, como cualquier actividad que
estimule la piel, con el objetivo de disminuir o mejorar signos y/o sintomas indeseables,
principalmente, el dolor, ya que actia sobre la causa que lo provoca, utilizando o
empleando distintas técnicas, como puede ser la aplicacion de calor o frio, la presion, el
masaje, la vibracion etc., con el fin de mejorar el dolor asociado con tension, espasmo
muscular o inflamacion, ya sea producido u originado por una enfermedad, como
pueden ser en los enfermos oncologicos o también el producido por problemas
dermatoldgicos, como por ejemplo las heridas cutaneas cronicas, todo ello con el fin de
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Asi mismo, también podemos emplear el término de estimulacion cutidnea, como
cualquier técnica o terapia utilizada para facilitar la cicatrizacién de las heridas, acelerar
la formacion de tejido de granulacion, promover la angiogénesis, incrementar la
proliferacion celular y la sintesis proteica, que conlleva a una reduccion mas rapida del
tamano de la herida, favoreciendo el confort del paciente, por ejemplo disminuyendo la
necesidad de frecuencia de las curas y estancia hospitalaria. Implica una reduccion del

riesgo de infeccion y a su vez disminuye sintomas y signos indeseables como puede ser


http://www.gneaupp.es/
http://www.slideshare.net/
http://www.infomecum.com/
http://www.kci-medical.es/

el olor, el dolor, el edema etc. Todo esto supone una reduccion de los costes globales

del tratamiento y una mejora en la gestion de los recursos sanitarios.
4.1 FISIOPATOLOGIA DE LA CICATRIZACION
411 LAPIEL>1!

La piel es un 6rgano delgado, ocupa aproximadamente unos 2 m?, recubre toda la
superficie corporal y su funcion principal es la de actuar como barrera protectora
aislando al organismo del medio que lo rodea, protegiéndolo, manteniendo integras sus
estructuras. Esta formado por 3 capas:

la epidermis, la dermis e hipodermis /
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Imagen 1. Esquema microscopico de la Piel. Fuente: Tomado de
Thibodeau/Patton. Enfermeria Mosby 2000. Anatomia y Fisiologia. Edicién
en Espafiol, Madrid: Mosby/Doyma Libros, S.A. 1995. Pag 131.

- Estrato cdrneo: capa mas superficial, su principal funcion es que sirve como

barrera de proteccion.

- Estrato de Malpighi: formado a su vez por las capas espinosa y granulosa,

encargadas de la formacion de queratina y de la sintesis proteica.

* La dermis: es la capa media, mas gruesa que la anterior. Posee funcion protectora y
de almacenamiento de agua y electrolitos. Contiene terminaciones nerviosas y a ciertos

niveles, fibras musculares, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas y vasos.



* La hipodermis: es la capa mas profunda, formado por tejido adiposo y terminaciones

nerviosas
4.1.2 FUNCIONES DE LA PIEL® 11 (Tabla 2)

Tabla 2. Funciones de la piel

Funcidn protectora (barrera fisica Funcion de absorcion: utilizada para la
frente a los microorganismos) administracion de medicamentos
Mantenimiento de la temperatura Funcion metabdlica: sintesis de
corporal vitamina D y hormonas
Organo sensorial por las numerosas Funcion de respuesta inmune

terminaciones nerviosas

Funcion excretora: agua, desechos y Produce melanina y queratina
sales

4.2 DEFINICION DE HERIDA

Una herida es toda pérdida de continuidad de los tejidos, secundaria a una agresion
mecanica, ya sea, debido a un acto quirtrgico o a un traumatismo® * .Se suelen clasificar
en agudas (cicatrizan por primera intencién en un margen de tiempo entre los 7 y 14
dias) y/o crénicas (aquellas que no cicatrizan de la manera esperada o por ser

recurrentes, en un margen de tiempo superior al de 4-8 semanas) 1% *,

Las heridas cutaneas crénicas suponen un problema importante de salud, aumentando
la morbi-mortalidad, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes'?, incrementando

el tiempo de estancia hospitalaria y ocasionando ausencias laborales.

Definimos herida cronica, como aquélla que necesita para su cicatrizacién completa
periodos prolongados de tiempo, o aquélla en la que su cicatrizacion no evoluciona de la
forma esperada en el margen de tiempo esperado (4-8 semanas), cicatrizando por
segunda intencién. Las heridas cronicas son un grupo variado y complejo. Pueden
clasificarse como Ulceras por presion, diabéticas, vasculares o iatrogénicas. Siendo las
menos frecuentes las de causa inflamatoria, tumorales o por agentes fisicos como por

ejemplo quemaduras.



4.2.1 DEFINICION DE CICATRIZACION

La cicatrizacion es un proceso natural del cuerpo para regenerar los tejidos dafiados
(dermis y/o epidermis), por otros de nueva formacion, restaurando la integridad de la

piel y evitando asi cualquier anomalia en su funcion de barrera.
4.2.2 FASES DE LA CICATRIZACIONS 11,13

Consta de tres fases:

. Fase inflamatoria: Exudativa o de limpieza, hemostasia e inflamacion (imagen 2)

Se corresponde con un proceso inflamatorio que se caracteriza por dolor,
aumento de la temperatura, enrojecimiento de la zona afectada, edema, produccién

de exudado y secrecion.

Imagen 2. Ulcera en fase exudativa.
Fuente: Manual de Prevencidn y Cuidados locales de
Heridas Cronicas: Servicio Cantabro de Salud; 2011.

La finalidad de esta fase es de limpieza de la herida eliminando residuos, células
muertas y tejido desvitalizado y preparando el lecho de la herida para promover el
proceso de cicatrizacion hacia la siguiente fase.

e Fase proliferativa: Angiogénesis y reconstruccion del tejido de granulacion

(Imagen 3)

Se produce la reconstruccion vascular, facilitando el aporte de nutrientes y
oxigeno al nuevo tejido. El tejido donde se produce la angiogénesis presentara
un aspecto eritematoso. Las células epiteliales irdn rellenando el lecho de la
herida reemplazando el tejido lesionado.



Imagen 3. Ulcera en fase de granulacion.
Fuente: Manual de Prevencién y Cuidados locales
de Heridas Croénicas: Servicio Cantabro de Salud;

e Fase de remodelacion: Maduracion (imagen 4) (imagen 5)

En esta fase la herida ya esta epitelizada pero continGa la cicatrizacion. La
cicatriz se aplana, ablanda y palidece, aunque sera una piel muy sensible a las

agresiones fisicas y quimicas. Esta fase puede durar hasta un afio 0 mas.

Imagen 4. Ulcera en fase de
epitelizacion. Fuente: www.ccuv.es

maduracion

Imagen 5. Ulcera en fase de
maduracion. Fuente: www.ccuv.es

4.2.3 FACTORES QUE DIFICULTAN LA CICATRIZACIONS 10 11,14 1. 5)

Tabla 3. Factores que dificultan la cicatrizacion

Enfermedad de base: insuficiencia
venosa, diabetes, etc.

Tratamientos farmacoldgicos

Falta de movilidad

Edad avanzada

Estado nutricional

Inmunodeficiencia



http://www.ccuv.es/
http://www.ccuv.es/

Existencia de cuerpos extrafos en la Otros: ambiente seco en la herida,
herida infeccion, tejido necrotico, etc.

Uno de los factores que dificultan la cicatrizacion de las heridas, es la edad avanzada,
muy relacionada con el grado de movilidad o déficit de movilidad. Por eso se
consideran una patologia de gran importancia en las personas mayores en las que
ademas, aumenta la morbi-mortalidad. Las heridas crénicas, en concreto las tlceras por
presion, aumentan notoriamente la probabilidad de morir siendo de 2 a 4 veces mayor
en personas de edad avanzada y en pacientes de unidades criticas. Si aparecen
complicaciones en la cicatrizacion, la probabilidad aumenta hasta 6 veces mas,

produciendo una alteracion en la dinamica del tratamiento®

En referencia a los datos del INE (Instituto Nacional de Estadistica), la poblacion
mayor de 65 afios ascendia a 460.000 personas, mayores de 75 afios ascendia a 350.000
personas, mayores de 80 afios ascendia a 300.000 personas frente a los 445.000
nacimientos (Datos aproximados recogidos del INE a fecha de 1 de Enero de 2012,

poblacion total espafioles/extranjeros y mujeres/hombres sin hacer distincion) .
4.3 VALORACION INTEGRAL!® 81117

Una evaluacion general del paciente, desde un punto de vista integral, nos permitira
realizar una correcta planificacion de cuidados para la atencion del individuo con una

herida. Es aconsejable realizar una valoracion que abarque tres dimensiones:
4.3.1 VALORACION INICIAL DEL PACIENTE (Tabla 4)

Tabla 4. Valoracion del paciente

Historial médico completo: patologias Edad avanzada

que puedan influir en el proceso de

curacion
Tratamiento farmacol6gico Apoyo social y econémico
Habitos tdxicos Higiene
Capacidad funcional y nivel de Otros: valoracion nutricional (la

10



conciencia: podemos usar escalas de
valoracion de las actividades de la vida

diaria (Ver Anexo 1) (Ver Anexo 11)

desnutricién es un factor de riesgo para
la formacion de heridas, al igual que la
obesidad puede dificultar la

cicatrizacion de ciertas lesiones, por
ejemplo una herida quirurgica), dolor

relacionado con la herida, riesgo de

desarrollar una Glcera por presion

adicional, etc.

4.3.2 VALORACION DE LA HERIDA

Valorar la herida segun la etiologia:

Vascular arterial o isquémica: producida por una disminucion de aporte

sanguineo

Vascular venosa: provocada por una insuficiencia venosa

Ulcera por presion: lesion producida en la piel, por lo general sobre una

prominencia 6sea, como consecuencia de una presion, cizallamiento o friccion o

por la combinaciéon de las mismas, siendo un factor determinante la presion

mantenida y el tiempo de exposicion sobre dicha fuerza extrinseca. A su vez se
clasifican en:

- Grado I: eritema cutaneo que no palidece. Puede haber o no, aumento de la
temperatura de la zona lesionada.

- Grado lI: pérdida parcial del grosor de la piel, afectando a la epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de ampolla o abrasion.

- Grado lllI: pérdida total del grosor de la piel que implica una lesion o
necrosis del tejido subyacente, pero sin llegar a la fascia subyacente. Pueden
aparecer cavitaciones o tunelizaciones.

- Grado 1V: pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o lesion
del mdasculo, hueso u otras estructuras. Pueden aparecer también,
cavitaciones o tunelizaciones.

Tumoral

latrogénica

11



e Neuropatica: provocada por la disminucion de la sensacion dolorosa,
provocada por una lesion a nivel central o periférico. Por ejemplo en pacientes

con diabetes mellitus por la neuropatia diabética.
Otros pardmetros a valorar son (tabla 5):

Tabla 5. Otros parametros a tener en cuenta en la valoracion de una herida

Antigledad de la lesion Signos de infeccion Dimensiones
Clasificacién/Estadio Dolor Tipo de desbridamiento
Localizacion Exudado: cantidad y tipo Estado de la piel
perilesional

Cavitacion/Tunelizacion Periocidad de las curas Tipo de tejido del lecho

de la herida

4.3.3 VALORACION DEL ENTORNO

Valoracién del entorno de los cuidados, evaluando el entorno familiar, identificando
al cuidador principal y recogiendo informacién sobre las capacidades, disponibilidad y

recursos para realizar el plan de cuidados

4.4 ELECCION DEL TRATAMIENTO: APOSITOS Y OTRAS TERAPIAS QUE
FAVOREZCAN LA GRANULACION Y EPITELIZACION
(ESTIMULACION CUTANEA)

Los apdsitos para el cuidado de las heridas son un componente primordial. La
eleccion correcta del aposito, deberia hacerse en funcion del tejido del lecho de la
herida, el estado de la piel perilesional y de los objetivos tanto del paciente que padezca

la herida como del cuidador.

Por lo general, lo idéneo es mantener el lecho de la herida himeda, una vez que ésta,
estd limpia y granulada, ya que favorece su curacion. Concepto expuesto por George
Winter, en 1962, médico britanico, que demuestra experimentalmente, que las heridas
cubiertas por una lamina de pelicula impermeable, epitelizaban més rapidamente que las
expuestas al aire, ya que de esta manera se mantenia la humedad de la herida, evitando

12




la aparicion de una costra seca en el lecho, que dificultase el cierre de los bordes

epiteliales™* & 18,

Se ha demostrado que los apdsitos basados en la cura de ambiente himedo, ademas

de proporcionar un ambiente adecuado para la cicatrizacion, disminuir la tasa de

infeccion, disminuir el dolor, acelerar la reepitelizacion facilitando el desbridamiento

autolitico, en resumen, disminuir el tiempo de cicatrizacion, también se han asociado

con la formacion de cicatrices menos prominentes, mejorando la estética.

En 1982, fue Turner® 8 quién definio las condiciones que debia tener el apdsito ideal

para la cura en ambiente himedo. Caracteristicas® 18 °:

v

NN N N N

Proporcionar el medio éptimo para la curacion: temperatura constante, control
del exudado, permeabilidad gaseosa...etc.

Proteger la herida de microorganismos

Ser de facil aplicacion y retirada (propiedades atraumaticas)

Absorber olores

Proteger la zona perilesional

No precisar cambios frecuentes

Adaptarse a localizaciones dificiles

La seleccion del aposito se hara teniendo en cuenta distintas variables:

N N N N N N N N NN

Localizacion de la lesion
Cantidad de exudado
Estadio

Severidad

Presencia de tunelizaciones
Estado de la piel perilesional
Signos de infeccion

Estado del paciente
Coste-efectividad

Facilidad de aplicacién en contexto de autocuidados

4.4.1 CLASIFICACION DE LOS APOSITOS®

13



La clasificacion de los apdsitos utilizada es la de la “Guia de cuidados de Ulceras

Cutaneas Cronicas” del Servicio Madrilefio de Salud, porque tras la revision de varios

protocolos de cuidados y de otras guias de actuacion para el cuidado de heridas

cronicas, y tras la comparacion entre ellos, ésta resulta de las mas sencillas y de facil

manejo a la hora de seleccionar un apdsito u otro para el cuidado de una herida. (ver Anexo

D)

A) ABSORBENTES: caracteristica principal es la absorcion de fluidos.

Hidrocoloides: En contacto con el exudado, forma un gel, manteniendo

himedo el lecho de la herida. Indicados en ulceras de grado Il a IV y en
Ulceras vasculares sin signos de infeccion. Exudado de leve a moderado.

Espumas de poliuretano: También conocidos como apdsitos de espuma o

foam, hidrocelulares, hidropoliméricos, hidrocapilares. Poseen alta
capacidad de absorcion de exudado, mantienen la piel perilesional intacta,
tienen capacidad autolitica y algunos de ellos pueden manejar la presion,
siendo Utiles en la prevencion. No se deben usar en Ulceras infectadas ni en
Ulceras secas. Recomendados para las heridas altamente exudativas

Alginatos: En contacto con suero ¢ exudado, forman un gel hidrofilico
creando un ambiente hiumedo en la herida. No deben usarse en necrosis secas
ni en heridas no exudativas. Estan indicados en heridas cronicas con un
exudado moderado ¢ alto, en Ulceras infectadas, en Ulceras cavitadas, en
necrosis himedas y en ulceras con tendencia al sangrado y con abundante

tejido granulomatoso.

B) HIDRATANTES: contienen una gran proporcién de agua.

Hidrogeles: Rehidratan la herida favoreciendo el ambiente humedo.
Fomentan la granulacion y el desbridamiento por hidratacion. No son
adherentes, por lo que su retirada es sencilla e indolora. Estan indicados en

ulceras infectadas, en necrosis secas y en heridas en fase de granulacion.

Hoy en dia existen una gran cantidad de apositos en el mercado para el tratamiento

de heridas cronicas. A diario surgen nuevos apositos, por lo que se recomienda
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consultar la pagina web del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) (www.gneaupp.es)

4.4.2 OTRAS TERAPIAS

A raiz del concepto expuesto por Winter en 1962 de Cura en Ambiente Himedo, han
ido evolucionando los tratamientos o terapias para las heridas cronicas. Desde los
apositos que se encuentran actualmente en el mercado hasta las nuevas terapias
alternativas, como pueden ser la estimulacion eléctrica, oxigeno hiperbérico,
ultrasonidos entre otras; destacando la terapia por presion negativa, mencionada en
algunos textos como terapia asistida por vacio. La importancia del estudio de este
tratamiento reside en que, aunque los resultados que se han ido obteniendo tras su
aplicacion coinciden en que son positivos, los ensayos clinicos existentes acerca del
tratamiento con presion negativa de heridas cronicas son de pobre calidad metodolégica
y de pequefio tamafio muestral, por lo que no hay la suficiente evidencia cientifica que
permita recomendar la terapia por presion negativa en el tratamiento estandar de heridas
cronicas de diferente etiologia frente al tratamiento convencional; lo que supone un

importante campo de investigacion para el tratamiento de heridas.

En 1911 se demostro que la aplicacion de estrés mecanico sobre una herida, producia
angiogénesis y crecimiento de dicho tejido lesionado®. En 1993, los doctores L.
Argenta y M. Morykwas desarrollaron la llamada terapia por presion negativa. Utiliza
una presion subatmosférica (negativa) y un sellado de la herida con un efecto de vacio?,
favoreciendo un ambiente himedo, atrayendo los bordes de la herida hacia el centro,
acelerando la velocidad de formacion de tejido de granulacion, favoreciendo la
angiogénesis, disminuyendo la colonizacion bacteriana y reduciendo el edema

intersticial®.
4.4.2.1 PRESENTACION

Sistema introducido en Espafia desde hace unos 10 afos. El dispositivo y la
presentacion, va a variar en funcién de la casa comercial, por ejemplo, con depoésito
recolector, los mas conocidos son Avance, Renasys y VAC; y sistemas de un solo uso,

utilizado normalmente para uso ambulatorio, es el sistema PICO.

15


http://www.gneaupp.es/

Por lo general va a presentar los siguientes componentes: una bomba para generar
vacio capaz de crear la presion negativa, un aposito absorbente o esponja (normalmente
una espuma de poliuretano) que se adapta a la superficie de la herida y se sella con un
film transparente o una ldamina selladora cubriendo toda la esponja, un tubo fenestrado
para la evacuacion del exudado, conexiones y un contenedor para recolectar el material

eliminado de la lesion®. (imagens)

Dispositivo VAC

Contenedor
recolector

f )/ Conexiones

Esponja o espuma

de poliuretano

Almohadilla de succion .
Film transparente

o lamina selladora

Imagen 6. Dispositivo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) (ruente: http:/mww.ccamusv.cl)

4.4.2.2 DESCRIPCION DE LA TECNOLOGIAS 22

A) Preparacion de la _herida: antes de la aplicacion de la terapia, es necesaria la

preparacion del lecho de la herida, retirando todo el material que pueda haber en la
herida (gasas, apositos, etc.), y realizando un desbridamiento quirurgico para retirar el

tejido necrdtico y asegurarse de que la piel perilesional esté bien seca y sin grasa.

B) Colocacién del relleno: la cavidad de la herida debe rellenarse con la esponja o

espuma porosa estéril, recortando la esponja al mismo tamafio de la lesion e introducirla

dentro de la herida.
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C) Colocacion del tubo: dentro de la esponja se introduce un tubo fenestrado,

conectado a una bomba se succion (generando vacio), controlada por un dispositivo (por

ejemplo dispositivo V.A.C.) y con un depdsito o contenedor que recoge el exudado.

D) Sellado _de la herida: tras todo lo anterior, se cubrira la herida con un film

adhesivo abarcando la herida, el tubo y de 3 a 5¢cms del tejido perilesional. (magen 7)

Imagen 7. Sellado de la herida. (ruente: http://www.diarioinformacion.com/cultura/2012/02/09/nueva-tecnica-

cicatriza-heridas-tres-veces/1221224.html)

E) Conexion a la bomba: una vez que se han realizado todos los pasos, previamente

explicados, se procede a la aplicacién de una presion negativa que oscilara entre 50 y
200 mmHg (teniendo en cuenta que la presién capilar normal oscila entre 12-32
mmHg), distribuyendo una presion uniforme a lo largo de toda la zona lesionada,
produciendo una disminucion de la presion intersticial, recogiendo el exudado de la
herida al bote de recoleccion, favoreciendo la disminucion del edema. Al principio la
presidn que se aplica a la herida sera de forma constante y al ir decreciendo el drenaje,
la presion negativa pasa a modo intermitente. El revestimiento de la herida se cambia
habitualmente cada 48 horas en pacientes adultos con Ulceras cutaneas no infectadas y
en adolescentes y nifios cada 24 horas. En heridas infectadas la frecuencia de los
cambios sera cada 12-24 horas.
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4.4.2.3 INDICACIONES

Antes de la aplicacion del tratamiento es imprescindible que el paciente esté
hemodinamicamente estable y tenga intacta la capacidad de cicatrizacion. De forma
general se recomienda su uso en aquellas heridas que con tratamiento convencional no

han reducido al menos el 50% de su tamafio en el periodo de un mes.

Son imprescindibles también para la cicatrizacion en el tratamiento con presion

negativa, una nutricion y aporte sanguineo adecuado. Por lo general esta indicado en®

20,22 .
(Tabla 6)-

Tabla 6. Indicaciones de la Terapia por Presion Negativa

Heridas resistentes al tratamiento
convencional después de 4-6 semanas

Colgajos e injertos con pronostico de
dificil cierre. Fijacion de injerto de piel

Lesiones profundas y con gran cantidad
de exudado

Quemaduras de espesor parcial

Heridas cronicas abiertas

Heridas traumaticas

Ulceras diabéticas

Heridas postquirurgicas

Ulceras por presion

Ulceras venosas

4.4.2.4 CONTRAINDICACIONES® 12 127y

Tabla 7. Contraindicaciones de la Terapia por Presion Negativa

Hipersensibilidad a los componentes de
la esponja

Previsible fallecimiento en los siguientes

Seis meses

Osteomielitis no tratada

Tejido necrético con presencia de

escaras

Fistula a érganos o cavidades

Heridas debidas a neoplasia

Inadecuado estado nutricional del

paciente

Pacientes con tratamiento
anticoagulante o antiagregante, por alto
riesgo de sangrado
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4.4.2.5 VENTAJAS DE LA TERAPIA POR PRESION NEGATIVA FRENTE AL
TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE HERIDAS CRONICASS 18 22

v

Permite el control de la pérdida de liquidos de las heridas, gracias al contenedor
recolector cuantificado. El exudado se puede medir y por tanto permite conocer
los balances hidricos de un paciente; circunstancia que se complica en el caso de
la cura convencional, en la que hay que hacer un célculo estimado de la pérdida
de liquidos.

Evita también que el exudado manche al paciente (ropa y/o cama), protegiendo
la piel adyacente y mejorando la comodidad del mismo.

Mejora la confortabilidad del paciente ya que se reduce el nimero de cambios de
aposito necesarios, permitiendo su descanso y disminuyendo los problemas en la
herida.

Reduce el dolor en los cambios de los apdsitos y el olor desagradable.

Reduce el riesgo de infecciones gracias al sellado y al menor nimero de cambios
de apositos, que se traduce, en una menor manipulacién de la herida y por tanto
en una menor probabilidad de contaminacion e infeccion.

La terapia por presion negativa estimula el crecimiento del tejido nuevo; algunos
estudios sefialan que hasta tres veces mas que el tratamiento convencional.
Favorece la movilidad del enfermo en los periodos postoperatorios, por ejemplo
tras la realizacion de un injerto evitando su desplazamiento debido a la presion
mantenida y uniforme que ejerce. Promueve, por tanto, la fijacion adecuada de
injertos en zonas dificiles, permitiendo permanecer al paciente en la posicion
més comoda.

Reduce la estancia hospitalaria, debido a que posee un formato ambulatorio
anteriormente mencionado, permitiendo reiniciar antes su vida laboral y social, a
su vez reduciendo los costes sanitarios.

La menor frecuencia de cambios de apdsitos, el cierre mas rapido de la herida 'y
el formato ambulatorio contribuyen a reducir los costes globales del tratamiento.
La terapia por presion negativa no impide la movilizacion o fisioterapia del
paciente, de forma que los pacientes pueden realizar la rehabilitacion a la vez

gue estan recibiendo el tratamiento.
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4.5 ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN LA ESTIMULACION CUTANEA
(NIC 1340)

A continuacion se proponen una serie de actividades a tener en cuenta en esta

intervencion de enfermeria (Estimulacion cutanea, Referencia NIC 1340) ante la

ausencia de las mismas descritas en la NANDA:

Definicion: Estimulacion de la piel y tejidos subyacentes con el objeto de disminuir

signos y sintomas indeseables como dolor, espasmo muscular o inflamacion.

Actividades:

>

Aplicacion de otras terapias alternativas (por ejemplo la terapia por
presion negativa) en heridas de mala evolucion, siempre y cuando no
esté contraindicado.

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apariencia
de la piel perilesional.

Elegir el método de desbridamiento que mejor se adapte al estado del
paciente y caracteristicas de la lesion si precisa, y antes de la aplicacion
del tratamiento convencional u otras terapias alternativas.

Favorecer el descanso reduciendo el dolor y/o la frecuencia de los
cambios de apositos o curas.

Hacer una valoracion previa del estado y caracteristicas de la herida para
seleccionar el aposito o tratamiento mas adecuado.

Mantener la piel circundante a la lesion limpia y seca.

Movilizacion precoz del paciente siempre y cuando no esté
contraindicado.

Pre- medicar al paciente antes de los cambios de ap6sitos para disminuir
el dolor.

Realizar actividades que ayuden a la distraccion del paciente para
disminuir la sensacion de dolor ocasionado por la lesién: escuchar
masica, leer, coser, etc.

Realizar una valoracion nutricional del paciente y si es preciso dar

aportes nutricionales.
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5.

CONCLUSIONES

El proceso de cicatrizacion consta de una serie de fases, bioguimicas y
fisiologicas integradas: lesion, inflamacion, proliferacion y remodelacion.

El mecanismo fisioldgico de la cicatrizacion puede tener distinta evolucion en
cada persona, ya que va a depender de distintos factores: edad, estado
nutricional, enfermedad de base, etc. También va a influir la localizacion,
profundidad y extension de la misma; por tanto el proceso de cicatrizacion no es
igual en todas las personas.

Desde que se comprobd que las heridas en ambiente humedo curaban mas
rapidamente, los nuevos apdsitos y terapias existentes han ido orientados por ese
camino.

La eleccion del apoésito o terapia correcta se hara en funcion de distintas
variables: mala evolucién de la herida o retraso de la cicatrizacion en el tiempo
esperado, signos de infeccion, localizacion, cantidad de exudado, estado del
paciente, coste-efectividad, etc.

La terapia por presion negativa esta indicada en gran cantidad de lesiones,
demostrando su buena tolerancia en los pacientes y reduciendo el numero de
curas. Elimina el exceso de edema, favorece la granulacion rapida (hasta tres
veces mas rapido que el tratamiento convencional), reduce la colonizacion
bacteriana y favorece la maduracion de las células epiteliales. También favorece
la movilizacion o rehabilitacion precoz del enfermo e incluso reduce el tiempo
de estancia hospitalaria, ya no sélo por las anteriores ventajas descritas sino

también por su formato portatil, permitiendo la terapia ambulatoria.

Sefalar, que debido a que los estudios existentes que hay hoy en dia son de pequefio

tamafno muestral, no existe la suficiente evidencia cientifica que permita recomendar

la terapia por presion negativa como tratamiento estdndar en la cura de heridas

cronicas; lo que supone un importante campo de investigacion para el tratamiento de

heridas.
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7. ANEXOS

ANEXO | 1

ESCALA DE BRADEN (rabia 8)

La escala de Braden consta de seis subescalas: percepcion sensorial, exposicion de la
piel a la humedad, actividad, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas.

Percepcion Exposicion a | Actividad | Movilidad Nutricién Roce vy
sensorial la humedad peligro
de
lesiones
1.Completam | 1.Constantem | 1.Encamad | 1.Completam | 1.Muy pobre | 1.Proble
ente limitada | ente himeda | o/a ente inmovil ma
2.Muy 2.A  menudo | 2.Ensilla 2.Muy 2.Probablem | 2.Proble
limitada humeda limitada ente ma
inadecuada | potencia
I
3.Ligerament | 3.Ocasionalm | 3.Deambula | 3.Ligerament | 3.Adecuada | 3.No
e limitada ente himeda e limitada existe
problem
a
aparente
4.Sin 4.Raramente | 4.Deambula | 4.Sin 4.Excelente
limitaciones | himeda frecuentem | limitaciones
ente

Tabla8. Escala de Braden

Rango de puntuacion: 6 a 23 puntos

e Riesgo Alto: <12
e Riesgo Medio: 13-14
e Riesgo Bajo: 15-16 si menos de 75 afios, 6 15-18 si mayor o igual a 75 afios

DEFINICION DE TERMINOS

Percepcidn sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la

presion.

1. Completamente limitada: Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar

sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose,
estremeciéndose o0 agarrandose) o capacidad limitada de sentir dolor en la mayor
parte de su cuerpo
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2. Muy limitada: Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su
malestar excepto mediante quejidos o agitacion, o presenta un déficit sensorial
que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del
cuerpo

3. Ligeramente limitada: Reacciona ante ordenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicion o presenta
alguna dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o0 malestar
en al menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones: Responde a ordenes verbales. No presenta déficit sensorial que
pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicion a la humedad: Nivel de exposicion de la piel a la humedad.

1. Constantemente himeda: La piel se encuentra constantemente expuesta a la
humedad por: sudoracién, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve
0 gira al paciente.

2. A menudo himeda: La piel estd a menudo, pero no siempre humeda. La ropa de
cama se ha de cambiar al menos una vez cada turno.

3. Ocasionalmente humeda: La piel esta ocasionalmente humeda, requiriendo un
cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente humeda: La piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia
de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a

2. En silla: Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No
puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla o silla de
ruedas.

3. Deambula ocasionalmente: Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante
el dia pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas
en la cama o en una silla.

4. Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacion al menos dos veces
al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmdvil: Sin ayuda no puede realizar ningun cambio de la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad

2. Muy limitada: Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la posicion del cuerpo
0 de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o
significativos por si solo/a.

3. Ligeramente limitada: Efectta con frecuencia ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones: Efectta frecuentemente importantes cambios de posicion sin
ayuda.

Nutricién: Patron usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre: Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un
tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios o
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menos con aporte proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No
toma suplementos dietéticos liquidos o esta en ayunas y/o en dieta liquida o
sueros mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada: Raramente come una comida completa y
generalmente come sélo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye sélo tres servicios de carne o productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un producto dietéticos, o recibe menos que la cantidad
Optima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada: Toma méas de la mitad de la mayoria de comidas. Come un total de
cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente
puede rehusar una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o
recibe nutricion por sonda nasogastrica o por via parenteral cubriendo la
mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehusa una comida.
Habitualmente como un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos
lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere de suplementos
dietéticos.

Roce v peligro de lesiones cutaneas:

1. Problema: Requiere de moderada a maxima asistencia para ser movido. ES
imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento
entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en una
silla, requiriendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La
existencia de espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi
constante.

2. Problema potencial: Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sbanas,
silla, sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene
relativamente una buena posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones
puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente: Se mueve en la cama y en la silla con
independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente
cuando se mueve. En todo momento mantienen una buena posicion en la cama o
en lasilla.

Paginas web recomendada: www.gneaupp.es www.slideshare.net
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ANEXO Il 1

ESCALA DE NORTON (tabla 9)

ESTADO | ESTADO | ACTIVIDA | MOVILIDA | INCONTINENCI | PUNTO
FiSICO MENTA | D D A S
GENERA | L
L
Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida | Camina con | Ocasional 3
ayuda
Regular Confuso | Muy Sentado Urinaria o fecal 2
limitada
Muy malo | Estuporos | Inmovil Encamado Urinaria y fecal 1
0 0
comatoso

Tabla 9. Escala de Norton

La clasificacion de riesgo seria:

e Puntuacion de 5 a 11: Paciente de alto riesgo
e Puntuacion de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
e Puntuacion de mas de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

DEFINICION DE TERMINOS

Estado fisico general:

4. Bueno:
- Nutricion: persona que realiza cuatro comidas diarias. Toma todo el menu,
una media de cuatro raciones de proteinas/dia y 2000 Kcal. IMC entre 20-
25% estandar 90%
- Ingesta de liquidos: 1500 a 2000 cc/dia ( 8 a 10 vasos)
- Temp. Corporal: de 36 a 37°C
- Hidratacion: persona que tiene peso mantenido con relleno capilar rapido,
mucosas humedas, rosadas, y recuperacion rapida del pliegue cutaneo por
pinzamiento.
3. Mediano:
- Nutricion: persona que realiza tres comidas diarias. Toma mas de la mitad
del mend, una media de tres raciones de proteinas/dia y 2000 Kcal.
- Ingesta de liquidos: 1000 a 1500 cc/dia (5 a 7 vasos)
- Temp. Corporal: 37 a 37,5°C
- Hidratacién: persona que tiene relleno capilar lento y recuperacion lenta del
pliegue cutaneo por pinzamiento.

2. Reqular:
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Nutricion: persona con dos comidas/dia. Toma la mitad del menu, con dos
raciones de proteinas/dia y 1000 Kcal

Ingesta de liquidos: de 500 a 1000 cc/dia. De 3 a 4 vasos.

Temp. Corporal: de 37,5- 38°C.

Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y pastosa.

1. Muy malo:

Nutricion: persona con una comida/dia. Toma 1/3 menu una media de 2
raciones de proteinas/dia y menos de 1000 Kcal.

Ingesta de liquidos: - 500cc/dia, 3 vasos.

Temp. Corporal: + 38,5°C -35,5°C

Hidratacion: edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua seca y
pastosa. Persistencia de pliegues cutaneos por pinzamiento.

Estado mental:

4. Alerta:

Paciente orientado en el tiempo, lugar y persona

Responde adecuadamente a estimulos, visuales, auditivos y tactiles.
Comprende la informacion.

VALORACION: solicitar al paciente que refiera su nombre, fecha, lugar y
hora

3. Apatico:

Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso.

Ante un estimulo despierta sin dificultad y permanece orientado.

Obedece oOrdenes sencillas.

Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta y vacilante.
VALORACION: dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la
punta de la nariz.

2. Confuso:

Inquieto, agresivo, irritable, dormido.

Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos.

Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e inconexo
Si no hay estimulos fuertes, vuelve a dormirse.

Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona.
VALORACION: pellizcar la piel, pinchar con una aguja

1. A)Estuporoso B) Comatoso:

Desorientado en tiempo, lugar y persona

A) Despierta s6lo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal.
Nunca esta totalmente despierto.

B) Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja

VALORACION: presionar en el tenddn de Aquiles. Comprobar si existe
reflejo corneal, pupilar y faringeo.

Movilidad:

4. Total: Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma autonoma,
mantenerla o sostenerla.
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3.

2.

Disminuida: El paciente inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia,
pero requiere ayuda para realizar, completar o mantener alguno de ellos.

Muy limitada: El paciente s6lo inicia movilizaciones voluntarias con escasa
frecuencia y necesita ayuda para finalizar todos los movimientos.

Inmdvil: El paciente es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la
posicion corporal o sustentarla.

Actividad:

4.

Ambulante: Independiente total, no necesita ayuda de otra persona. Capaz de
caminar solo, aunque se ayude de aparatos de un solo punto de apoyo o lleve
protesis.

Camina con ayuda: El paciente es capaz de caminar con ayuda o supervision de
otra persona o de medios mecanicos como aparatos con mas de un punto de
apoyo. El paciente inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia, pero
requiere ayuda para realizar, completar o mantener alguno de ellos.

Sentado: El paciente no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de
mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillon. Precisa ayuda de
otras personas, a través de dispositivos mecanicos.

Encamado: Falta de autonomia para realizar todos sus movimientos
(dependencia total). Precisa ayuda para realizar actividades como: comer,
asearse, etc.

Incontinencia:

4.

N

Ninguna:
- Control de ambos esfinteres

- Implantacién de sonda vesical, y control de esfinter anal

Ocasional: No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24h
Urinaria o fecal: No controla uno de los dos esfinteres permanentemente
Urinaria + fecal: No controla ninguno de sus esfinteres

Paginas web recomendadas: www.gneaupp.es / www.slideshare.net
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ANEXO [111%23

TIPOS DE APOSITOS E INDICACIONES (tabia 10)

PRODUCTO INDICACIONES
Acidos grasos hiperoxigenados Prevencion ulceras arteriales
Antisépticos Eliminacion de microorganismos

patdgenos o inactivacion de

los virus, sobre tejidos vivos. No tienen
actividad selectiva ya

que eliminan todo tipo de gérmenes.
Pueden ser citotoxicas,

por lo que su uso sistematico en la
limpieza y tratamiento de

heridas cronicas, no se recomienda,
debiendo valorar siempre el riesgo-
beneficio.

Apositos de plata

Lesiones con signos de colonizacion
critica o infeccion (Primera opcion).
Existen diferentes presentaciones: sola o
combinada con otros productos (espumas,
carbon o hidrofibras).

Aposito de alginato célcico

Hemostasia de lesiones tras un
desbridamiento cortante con
sangrado.

Aposito de espuma de
poliuretano (hidrocelulares o
hidropoliméricos)

Lesiones superficiales o profundas
(asociado a otros productos que rellenen
la cavidad), especialmente si existe
exudado

moderado - abundante y para las lesiones
sobre prominencias

Gseas 0 sometidas a presion.

Aposito de hidrofibra

Lesiones exudativas y profundas.

Colagenasa

Desbridamiento enzimético

Cremas hidratantes / emolientes

Hidratacion de la piel

Hidrogeles

Lesiones poco exudativas.
Desbridamiento autolitico y ayuda
del enzimatico si se asocia a colagenasa.

Peliculas de poliuretano
transparente

Proteccion de la piel perilesional.

Soluciones limpiadoras

Limpieza de las lesiones, como suero
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fisiolégico o agua susceptible de ser
bebida.

Tabla 10. Tipos de apositos e indicaciones

Paginas web recomendadas: www.gneaupp.es / www.aeev.net
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