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RESUMEN

Introduccion: La cicatrizacion de heridas en un ambiente humedo se describio
por primera vez en 1960, lo que supuso un cambio en el modelo de cuidado de
las heridas. Desde entonces, los apdsitos humedos han ganado popularidad
debido a su capacidad para crear un entorno optimo. Mantener un entorno
humedo no solo facilita el proceso de cicatrizacion, sino que también contribuye

a una reduccion significativa del dolor, ademas de acelerar la cicatrizacion.

Objetivo: Comparar la efectividad de la cura en ambiente humedo frente a la

cura tradicional en heridas postquirurgicas.

Método: Se realizd una revision sistematica de articulos cientificos publicados
en: Pubmed, Dialnet y Scielo. Los articulos incluidos se han limitado a los ultimos
20 anos. La estrategia de busqueda se establecio con los siguientes
descriptores: “cura herida”, “cicatrizacion herida”, “herida quirdrgica”, “cura

humeda”, “cicatrizacion ambiente humedo”, “quirurgica”. Para el analisis de los

articulos se ha utilizado el del nivel de evidencia del Joanna Briggs Institute (JBI).

Resultados: Se incluyeron 14 articulos que evaluaban, mediante estudios
clinicos, la cura en ambiente humedo en comparacién con la cura tradicional. La
mayoria de los estudios analizados muestran la relevancia de la cura en
ambiente humedo y sus beneficios frente a la cura tradicional. Sin embargo,
también se evidencido cierta heterogeneidad en determinados factores

estudiados.

Conclusiones: La evidencia actual indica que la cura en ambiente humedo es
mas efectiva que la cura tradicional en las heridas quirurgicas, pero se requieren
mas investigaciones para establecer unas recomendaciones basadas en

argumentos sélidos.

Palabras clave: cura en ambiente humedo, cura tradicional, heridas quirurgicas,

cicatrizacion, efectividad, revision sistematica.



ABSTRACT

Introduction: Wound healing in a moist environment was first described in 1960,
marking a shift in the model of wound care. Since then, moist wound dressings
have gained popularity due to their ability to create an optimal environment.
Maintaining a moist environment not only facilitates the healing process but also

contributes to a significant reduction in pain and accelerates wound healing.

Objetives: To compare the effectiveness of moist wound care versus traditional

wound care in post-surgical wounds.

Methodology: A systematic review of scientific articles published in PubMed,
Dialnet, and Scielo was conducted. The articles included were limited to the last
20 years. The search strategy was based on the following keywords: “wound

care”,

wound healing," "surgical wound,"’moist healing”, "moist wound healing,"
and “surgical’. The Joanna Briggs Institute (JBI) level of evidence was used to

analyze the articles.

Results: Fourteen articles were included that evaluated, through clinical studies,
moist environment treatment compared to traditional treatment. Most of the
studies analyzed demonstrate the relevance of moist environment treatment and
its benefits compared to traditional treatment. However, some heterogeneity was

also evident in certain factors studied.

Conclusions: Current evidence indicates that moist wound care is more effective
than traditional wound care for surgical wounds, but further research is needed

to establish sound recommendations.

Key words: moist environment healing, traditional healing, surgical wounds,

healing, effectiveness, systematic review.
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1. INTRODUCCION

Las heridas representan un desafio en la sanidad, afectando a un gran
porcentaje de la poblacién independientemente de la edad y precisan de diversas
intervenciones para garantizar un cuidado adecuado. El proceso de cicatrizacion
es un proceso complejo no comprendido en su totalidad, que requiere una
formacion especifica y la colaboraciéon de un equipo multidisciplinar que pueda

abordar todas las dimensiones y necesidades (1)

Las heridas son alteraciones de la estructura y funcién anatémicas normales
resultantes de procesos patolégicos; en otras palabras, las heridas son
interrupciones en la continuidad de la piel. (2). Las heridas quirurgicas se
producen por un corte o incision de la piel realizada generalmente con un bisturi
durante la cirugia. Dichas heridas se suelen cerrar con suturas, grapas o
adhesivo quirurgico (3).

CLASIFICACION HERIDAS
QUIRURGICAS

HERIDAS AGUDAS

Son lesiones que cicatrizan en un plazo de 8 a 12 semanas.

Traumatismos en la piel debido a lesiones como quemaduras,
laceraciones o abrasiones.

Las heridas agudas normalmente pasan por un proceso de

reparacién ordenado y oportuno que da como resultado una
restauracion sostenida de la integridad anatémica y funcional.

HERIDAS CRONICAS

Son lesiones que cicatrizan en un tiempo superior a seis
semanas o que recurren con frecuencia.

Factores como infecciones, diabetes/enfermedad vascular y el
céncer, aumentan las probabilidades.

Las heridas cronicas no han logrado pasar por el proceso de
reparacion sin establecer un resultado anatémico y funcional
sostenido.

INTENCION PRIMARIA

Incision limpia Sutura temprana Cicatriz fina

INTENCION SECUNDARIA

Disponible en: hitp:/igsd.bvs.sid c t HAS dinabial 1 png

Figura 1: Clasificacién de heridas (4,5,6,)



Segun el origen del dafio y el tiempo que se invierte en la curacion, las heridas
se clasifican en heridas agudas y cronicas. Las heridas agudas son aquellas
causadas por dafos fisicos 0 quimicos traumaticos o los procedimientos
quirurgicos, mientras que las heridas cronicas son aquellas en las que factores
como las infecciones, la diabetes/enfermedad vascular y el cancer contribuyen a
que la herida no se pueda curar rapidamente. (7) Las heridas agudas suelen
curarse en un plazo de 3 semanas, mientras que en el caso de las heridas
crénicas el tiempo suele ser superior a 3 meses. En las heridas superficiales de
la piel, el dafio se extiende a la epidermis y a las partes superficiales de la dermis,
mientras que las heridas de espesor parcial afectan a partes mas grandes de la

dermis y las heridas de espesor total incluso a la capa de tejido subcutaneo. (2)

La cicatrizacién de heridas comprende una serie de procesos fisioldgicos cuyo
objetivo es reparar los tejidos locales que han sufrido pérdidas o dafios a causa
de una lesidén. El proceso de cicatrizacion de heridas se compone de una
cascada biolégica de mecanismos de sefializacion y reparacion celular a través
de citoquinas, factores de crecimiento, varios tipos de células y elementos
estructurales. Este proceso se divide en cuatro fases principales que se
superponen: hemostasia, inflamacion, proliferacion y maduracion o

remodelacion (8,9)

1. Hemostasis 2. Inflammation 3. Proliferation 4. Remodelling

Figura 2. Proceso de cicatrizacion. Fuente: Revista Internacional de Heridas 2022, ©
Medicalhelplines.com Inc (3M) y John Wiley & Sons Ltd

La cicatrizacion deficiente de heridas no solo afecta significativamente la calidad
de vida de los pacientes, sino que también supone un gasto econdmico

sustancial para los sistemas de atencion sanitaria.



Elementos como la nutricion, la medicacion y las enfermedades subyacentes
facilitan la cicatrizacion de las heridas, asi como factores especificos de la herida
como la oxigenacion, el manejo del exudado, la recurrencia y los vendajes
adecuados. (8) Las heridas quirurgicas que se han aproximado adecuadamente

cicatrizan por primera intencion. (10)

La cicatrizacion de heridas en un ambiente humedo, en lugar de en condiciones

secas, se describid por primera vez en 1960. (11)

Hasta finales de los afios 50, se estipulaba que las heridas debian mantenerse
lo mas secas posible para evitar infecciones bacterianas. Por ello, los materiales
de los apositos se disefiaban para absorber y eliminar el exudado de la forma
mas eficaz posible, por ejemplo, con gasa. Sin embargo, a principios de los afios
60, Winter (1962) cuestion6 este enfoque y abrié una nueva era en el tratamiento
de las heridas, siendo el primero en demostrar a través de un modelo porcino
que la cicatrizacion de las heridas aumenta cuando se mantienen humedas. Un
afio después, Hinman y Maibach (1963) ratificaron el nuevo enfoque de la terapia

de heridas humedas ensayandolo en heridas de piel humana. (2,12)

Sin duda, este fue un cambio de paradigma en el cuidado de las heridas y
condujo al modelo de la cicatrizacibn humeda de heridas a pesar de que al
principio habia falta de datos y los principios de la medicina basada en la

evidencia aun no se cumplian. (2,12)

Entre la variedad de apdsitos disponibles destinados a promover la cicatrizacion
de heridas, los apdsitos humedos han ganado una gran popularidad debido a su

capacidad para crear un entorno 6ptimo para la recuperacion de las heridas. (8)

Los vendajes oclusivos se pueden clasificar de diversas maneras. Existen
clasificaciones que atienden a la composicion y el mecanismo. Lo mas comun
se realiza de la siguiente manera: Peliculas, espumas, geles e hidrogeles,
hidrocoloides, alginatos y compuestos o apoésitos especiales (13).

La mayoria de las peliculas son de poliuretano. OpSite® fue la primera pelicula

que se comercializdé (1978), pero hoy en dia existen diversas marcas que



comercializan apédsitos oclusivos con diferentes sistemas para aplicar en las
heridas.

Las espumas también estan hechas de poliuretano. Proporcionan un entorno
humedo y térmicamente aislado para la herida, estan disefiadas para absorber
grandes exudados. Algunas como Allevyn ® (Smith & Nephew, Largo, FL), tienen
una superficie exterior de pelicula. (14)

Los geles e hidrogeles pueden contener hasta un 90% de agua. Se pueden
utilizar en heridas secas, esfaceladas o necréticas, pero generalmente necesitan
un aposito secundario para mantenerlo pegado al lecho de la herida. Estos
apodsitos son comunes para heridas con formas inusuales debido a su naturaleza
gelatinosa. (15) Los hidrogeles no son particulados, no son téxicos y no se
adhieren. También ayudan a proporcionar un entorno humedo al tejido, evitando
las deshidratacion ademas de absorber los exudados de las heridas. Vigilon®
(Bard, Murray Hill, NJ), el primer hidrogel, tiene una capa de pelicula en cada
lado. La pelicula del lado que se aplica a la herida generalmente se retira. (14)
Hidrocoloides como Comfeel® (Coloplast) y Duoderm® (Convatec) son apositos
oclusivos o semioclusivos conformables, impermeables a bacterias que
favorecen el desbridamiento autolitico en heridas con exudado leve a moderado.
Los hidrocoloides no deben utilizarse en heridas con exudado intenso ni
colocarse sobre trayectos sinusales.

Los alginatos mantienen un entorno humedo para la cicatrizacion de la herida,
transformandose en gel cuando absorben el liquido; rellenan eficazmente los
espacios muertos y se recomienda utilizarlos en heridas con un exudado
moderado o intenso. En heridas con escaso exudado no se recomienda ya que
puede provocar un secado de la herida. Algunos ejemplos son: Curasorb® (Tyco
Healthcare/ Kendall), Algicell® (Dumex Medical), Aqucel® (Convatec), Algisite®
(Smith & Nephew) y Carrasorb® (Carrington Laboratories).

Un apdsito compuesto es un apdosito en isla en el que la parte absorbente es un
material textil. También existen apdsitos especiales que combinan materiales

como un alginato con colageno. (16)



Mantener un entorno humedo facilita el proceso de cicatrizacion de la herida. Los
efectos beneficiosos que proporciona un entorno humedo en la herida frente a
uno seco incluyen: prevencion de la deshidratacion de los tejidos y la muerte
celular, angiogénesis acelerada, aumento de la descomposicion del tejido muerto
y de la fibrina, y potenciacion de la interaccion de los factores de crecimiento con
sus células diana. (17) Ademas, hay una reduccién considerable del dolor
cuando se utiliza un apésito oclusivo para curar las heridas. (18) Las
preocupaciones en relacién con un aumento del riesgo de infeccidn que provoca
la cura humeda en comparacion con las terapias tradicionales no tienen base

cientifica.

Apodsitos oclusivos como los hidrocoloides, han demostrado ser utiles mejorando
la cicatrizacion de las heridas. (19) Los autores afirman que dichos apdsitos
aceleran la cicatrizacion de los tejidos. (20,21) Los apdsitos oclusivos se han
utilizado en diversas heridas, incluidas quemaduras, ulceras por presion y
ulceras del pie diabético; obteniendo exitosos resultados. Cabe destacar que, en
el tratamiento de heridas recalcitrantes, los estudios han demostrado que los
apositos humedos son eficaces en la eliminacién de tejido necrético y la

promocioén de la cicatrizacion de las heridas. (8)



2. JUSTIFICACION

Diversos estudios que analizan las heridas y la carga laboral que provocan,
muestran que las heridas quirurgicas representan una proporcion significativa
del coste total del tratamiento de las heridas. (22). Los costes del tratamiento de
heridas incluyen suministros y apésitos (15%-20%), tiempo de enfermeria (30%-
35%) y hospitalizacién (mas del 50%). (23)

Las enfermeras son las principales responsables del cuidado de heridas, en este
caso de heridas quirurgicas. (24) Con la CAH (cura en ambiente humedo), se ha
demostrado que se realizan menos cambios del apdsito, por lo que disminuye el

coste del tiempo de enfermeria del 27,4%. (25,26)

Los recursos necesarios para el tratamiento de las heridas quirdrgicas aumentan
drasticamente como resultado de las infecciones. Dichas infecciones son en gran
medida evitables teniendo un mejor manejo postoperatorio de la herida. (22) Las
infecciones nosocomiales representan de un 15% a un 24% de las infecciones
en heridas quirurgicas; siendo su prevalencia en Espafia de un 7,91%.
Aproximadamente, del 1,4% al 15% las infecciones son en heridas de cirugia
electiva, y un 30% en cirugia contaminada (27). Las tasas de infeccion fueron
significativamente mas bajas en todos los tipos de heridas utilizando los apdsitos
oclusivos en comparacion con los apdésitos tradicionales. Un estudio demostré
una reduccion en la tasa de infeccion del 4,4% en comparacion con la cura
tradicional. (28)

Ademas, los apositos oclusivos utilizados para la CAH no precisan un cambio
diario como los apésitos para la cura tradicional. Esto hace que, junto con lo
mencionado anteriormente, econdmicamente sea mas rentable. (29) Segun el
estudio de Arroyo et al, la utilizacion de la CAH disminuye la estancia media
hospitalaria en una media de 5 dias, ahorrando de esta forma una media de
4375€”. (22)

Los investigadores establecen que la CAH reduce significativamente el dolor al
retirar el primer vendaje en comparacion con la cura tradicional. (30) Esto hace
que la satisfaccion de los pacientes sea mayor. Ademas, refieren mayor
comodidad en aspectos como el aseo personal, ya que no interfiere tanto como

la cura tradicional. (31)



Por todo lo expuesto se hace necesario valorar las ventajas determinadas con
evidencia cientifica del uso de estos apositos frente a las técnicas clasicas, para
que el personal de enfermeria pueda establecer protocolos de cuidados de

heridas con la mejor calidad.

3. HIPOTESIS

La cura en ambiente humedo en heridas quirdrgicas mejora el proceso de
cicatrizacion reduciendo tanto el tiempo de cicatrizacion como los costes, en

comparacion con la cura tradicional.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La cura en ambiente humedo es mas efectiva en las heridas quirurgicas en

comparacion con la cura tradicional durante el periodo postoperatorio?

Tabla 1: Formato PICOT de la pregunta de investigacion

P: Pacientes Pacientes con heridas quirurgicas
I: Intervencién Cura en ambiente humedo
C: Comparacién Cura tradicional
O: Resultado Mejor cicatrizacion y mas eficiente
T: Tiempo Diciembre 2024 — mayo 2025
5. OBJETIVOS
e Principal:

o Comparar la efectividad de la cura en ambiente humedo frente a la

cura tradicional en heridas postquirurgicas.

e Especificos:

o Evaluar la tasa de infecciones asociadas a ambos tipos de cura.



o Comparar la evolucion de la cicatrizacion en heridas con cura en
ambiente humedo frente a la cura tradicional.

o Determinar la calidad de vida del paciente, evaluando factores
como el dolor, la comodidad y la necesidad de cambios frecuentes

de apositos.

6. MATERIAL Y METODOS
6.1 Diseno

Se ha realizado una revision sistematica donde, a través de los diferentes
articulos con evidencia cientifica encontrados, se pretende comparar y analizar
la efectividad de la cura en ambiente humedo en heridas quirurgicas, en

comparacion con la cura tradicional.
6.2 Estrategia de busqueda de informacién:

La recogida de datos se realiz6 en un periodo de tiempo comprendido entre el 5
de diciembre de 2024 y el 10 de febrero de 2025. Las principales bases de datos
utilizadas fueron Pubmed, Dialnet y Scielo. Para la limitacion de la busqueda de
articulos se emplearon Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical
Subjecto Headings (MeSH). Se utiliz6 “AND” como operador boleano y como

palabras clave se usaron “cura herida”, “cicatrizacion herida”, “herida quirurgica”,

” ”

“cura humeda”, “cicatrizacién ambiente humedo”, “quirurgica”

En la siguiente tabla se observa la busqueda de los articulos en las diferentes

bases de datos.



Tabla 2: Estrategias de busqueda

BASES DE DATOS [ PALABRAS CLAVE Y OPERADORES | NUMERO DE
BOLEANOS ARTICULOS
PUBMED Wound care AND Surgical 419
Dressing AND Surgical wound 67
Wound healing AND Oclussive dressing 10
Traditional Wound Care 7
Surgical wound AND Moist healing 1
Wound healing AND Surgical wound 162
DIALNET Cura humeda AND Quirurgica 36
Cura ambiente humedo 132
Cicatrizacion AND cura ambiente humedo 47
SCIELO Cura ambiente humedo 28
Cura ambiente humedo AND quirurgica 4
Cicatrizaciéon AND cura humeda 5
Cura herida tradicional 2
Herida quirurgica AND cicatrizacion 9

6.3 Estrategia de seleccién

Se aplicaron los siguientes filtros en las diferentes bases de datos: idioma

espanol o inglés y antigiedad del articulo menor a 20 afos.

e Criterios de inclusion y exclusion

Se realiz6 la busqueda de articulos en las diferentes bases de datos en

base a los siguientes criterios de inclusion y exclusion.




Tabla 3: Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos de revision, estudios clinicos
aleatorizados, estudios de cohorte, y

estudios de caso-control.

Estudios no controlados, estudios de
opinidn, editoriales, y articulos de

opinion.

Centrado en pacientes con heridas

quirurgicas

Valoracion de pacientes sin heridas

quirurgicas.

Uso de técnicas de cura humeda (por

ejemplo, apositos  hidrocoloides,
hidrogel, etc.) comparado con
métodos de cura tradicional (por

ejemplo, apdsitos secos).

Uso de técnicas de cura que no sean

himedas ni tradicionales.

Estudios que no midan la eficacia en
la cicatrizacion o que no proporcionen

datos comparativos.

Herramientas de evaluacion de evidencia:

Para el analisis del nivel de evidencia de los articulos seleccionados se ha

utilizado el JBI (Joanna Briggs Institute) (32). Ademas, se ha seguido el modelo

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses), (33) para evaluar la evidencia de la revision sistematica. Anexo 1.

7. RESULTADOS

Tras el proceso de busqueda utilizando las palabras clave descritas y la

aplicacion de filtros y criterios de inclusién, se obtuvieron un total de 929

articulos. A pesar de obtener un numero elevado de articulos inicialmente, tras

la eliminacién se redujo a un total de 14 articulos. A continuacion, se presenta un

diagrama de flujo sobre la seleccion de articulos (Figura 3).
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Figura 3: Diagrama de flujo. Elaboracién propia
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Los 14 articulos que han sido incluidos en esta revision sistematica son diversos

disefios de investigacion (ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte).

Segun las diferentes publicaciones, la tasa de infeccion es significativamente
menor con una cura en ambiente humedo e incluso no habiendo infecciones
utilizando este tipo de cura en comparacion con la tradicional (36,38,43,46).
Otros autores, sin embargo, indican no encontrar diferencias significativas en la
tasa de infeccion entre ambos tipos de cura (34,37,39,40,42).

La frecuencia con la que se cambian los apodsitos en la CAH es menor (35,39-
41,45-47), ademas de ser mas facil de retirar (42,43).

La satisfaccion de los pacientes ha resultado mejor con la CAH en factores como
comodidad, dolor o efectos secundarios como el prurito (35,37,39,40,44-46).
Ademas, en un estudio la CAH, valorada por el personal de enfermeria mediante
una encuesta, se obtuvieron mejores resultados que la cura tradicional (41).
Los resultados han mostrado una mejor cicatrizacion en cuanto al aspecto de la
cicatriz (37,42,44) y al tiempo de cicatrizacion, siendo similar o mejor en la CAH
(39,42). Dos estudios refieren no haber encontrado diferencias significativas en
cuanto a la satisfaccion del paciente (34,47).

También se han demostrado que la CAH reduce las complicaciones ocasionadas
por la cura tradicional, reduciéndolas o eliminandolas al completo (35,41,42).
En cuanto al coste, la CAH puede resultar mas costosa por el precio de los
materiales (34,39,47), pero también puede valorarse como inferior (40,43,46)
tomandose en cuenta no solo factores como el precio del material, sino el tiempo
de enfermeria también.

A continuacién, se encuentra una tabla (Tabla 4) donde se recogen las
principales caracteristicas de los articulos que han sido seleccionados en la

revision sistematica.

12



Tabla 4: Tabla de resultados

Autor principal Disefio del Muestra Intervencién Herramientas de valoraciéon Resultados

(numero de estudio

referencia) (Nivel de

Aino evidencia JBI) (32)

Pais

Katja C Vogt et al Ensayo controlado | 136 pacientes 66 pacientes fueron Las heridas/cicatrices se No hubo diferencias en la
2007 (34) aleatorizado sometidos a cirugia curados con Mepore® inspeccionaron en un duracion de la estancia
Finlandia (Nivel 1.C) vascular. (tradicional), y 70 fueron seguimiento rutinario de 6 hospitalaria, comodidad o

66 pacientes con
aposito tradicional.
70 pacientes con
hidrocoloide.

curados con Aquacel®
(hidrocoloide).

semanas.
Se observaron signos de
infeccion (enrojecimiento,
dolor, hinchazén o exudados),
hematomas o supuracién
linfatica persistente y se
realiz6 una revision de la
herida.

infeccion.
Los costes fueron mas bajos
para el apdsito tradicional.

Bryan D Springer et al
(35)

2015

Estados Unidos

Ensayo controlado
aleatorizado
(Nivel 1.C)

262 pacientes
operados de
artroplastia total de
cadera o artroplastia
total de rodilla.

141 asignados al
grupo de vendaje
oclusivo.

121 asignados al
grupo de vendaje
estandar.

En el grupo con apdsito
estandar, el aposito se
cambié cada dos dias
durante la estancia
hospitalaria.

En el grupo del vendaje
oclusivo, el disefio del
vendaje permitié que
permaneciera en su lugar
durante aproximadamente
7 dias.

Durante la estancia en el
hospital, se evalué diariamente
el sitio quirdrgico con un
formulario estandar de
evaluacion de heridas.

Complicaciones en la herida:
vendaje oclusivo 10%, vendaje
estandar 22%.

Pacientes reingresados: 0 en
vendaje oclusivoy 2 en
vendaje estandar.

Un 2,66% de menos cambios
de apdsitos en el grupo de
vendaje oclusivo.

Mayor satisfaccién de los
pacientes con el vendaje
oclusivo en cuanto a la higiene
personal, cambiarse de ropa y
sentarse y dormir
cémodamente.

Marin Marinovi¢ et al
(36)

2011

Croacia

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

50 pacientes tras
implantacion de
endoprotesis parcial

tras fractura de cadera.

La técnica Mdlndal
consistié en la aplicacién
de un apésito con
Aquacel Ag®—
Hydrofiber® y una

Se realizé un analisis
microbiolégico de la excrecién
de la herida y la presencia de
supuracioén. La muestra para el
analisis microbioldgico se

Con la cura tipo MdIndal ningiin
paciente revelé infeccién de la
herida.
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20 asignados a la cura
tipo MéIndal (oclusivo).
30 asignados a la cura
tradicional

pelicula de poliuretano
transparente. La técnica
tradicional se realizé
utilizando compresas de
gasa y adhesivos
hipoalergénicos.

tomo inmediatamente después
de la cirugia y 10 dias
después de la cirugia cuando
se retird el apdsito. Si habia
signos clinicos de infeccion de
la herida (dolor, fiebre,
hinchazén), el apodsito se retird
antes.

Con la cura tradicional un 13%
desarrollaron infeccion en la
herida.

Florent Jurczak et al
(37)

2007

Francia

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

67 pacientes
intervenidos de cirugia
abierta y heridas
traumaticas.

Grupo 1: 35 asignados
al apdsito de
hidrofibra.

Grupo 2: 32 asignados
a la gasa yodada con
povidona.

Los apésitos se
cambiaron segun lo
indicado clinicamente (al
menos una vez cada 7
dias para el aposito de
hidrofibra y segun lo
indicado clinicamente
para la gasa con
yodopovidona) y se
utilizaron hasta que se
produjo la curacion
completa de la herida, o
hasta 2 semanas.

El dolor se midi6 a través de la
EVA.

El resto de las medidas de
eficacia secundarias se
midieron a través de las
calificaciones del investigador,
midiendo la comodidad, el
sangrado, el manejo del
exudado y el traumatismo al
retirarlo; el cambio en la
apariencia y el tamano de la
herida; la infecciéon de la
herida; la necesidad de
desbridamiento; y la facilidad
de uso para cada tratamiento.

El dolor fue un 33% menor en
el grupo 1 cuando el apdsito
estaba colocado y durante la
eliminacion.

La calificacién de comodidad
fue significativamente mejor en
el grupo 1 (97,1%) frente al
grupo 2 (64,5%).

Un 5,7% del grupo 1 sufrieron
traumatismos al retirar el
vendaje frente al 38,7% del
grupo 2.

Facilidad de uso: un 78,9%
grupo 1 frente a un 38,2%
grupo 2.

La cicatrizacion fue
significativamente mejor: 23%
del grupo 1 versus 9% del
grupo 2%.

El tiempo de cicatrizacion fue
similar.

El manejo del exudado fue
significativamente mejor en el
grupo 1 (94%) en comparacion
con el grupo 2 (52%).

Las tasas de infecciones fueron
similares: un 11,4% en el grupo
1 frente a un 12,5% del grupo
2.
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Un 9% del grupo 2 tuvieron
efectos adversos, frente al 0%
del grupo 1.

Marin Marinovi¢ et al
(38)

2010

Croacia

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

100 pacientes
intervenidos de una
colecistectomia
laparoscopica.

50 asignados a la cura
tipo MdéIndal.

50 asignados a la cura
tradicional.

La técnica Mdlndal
consistié en un apdsito
con Aquacel Ag®-
Hydrofiber® y una
pelicula de poliuretano
transparente. La técnica
tradicional se realizé
utilizando compresas de
gasa y adhesivos
hipoalergénicos.

Se realizé un analisis
microbiolégico de la excrecion
de la herida y la presencia de
supuracion.

La muestra para el analisis
microbiolégico se tomo
inmediatamente después de la
cirugia y 10 dias después de
la cirugia cuando se retir6 el
aposito. Para todos los sujetos
evaluados, la primera muestra
para el analisis microbiolégico
fue estéril. Si habia signos
clinicos de infeccion de la
herida (dolor, fiebre,
hinchazon), el aposito se retird
antes.

En el grupo MéIndal un 2%
presentd infeccion de la herida.
En el grupo de cura tradicional
un 14% presentd infeccion de
la herida.

Maria A Bocchiotti et al
(39)

2016

Italia

Estudio de casos y
controles
(Nivel 3.D)

40 pacientes que se
realizaron un lifting de
muslos.

Se colocd un apdsito con
gasa estéril y parche
sobre un muslo,
seleccionandolo al azar; y
en el otro muslo se coloco
Aquacel Surgical®

Se cambié de apésito a
los 5 dias en el muslo
donde se colocd Aquacel
Surgical®. En el otro
muslo se cambio el
aposito todos los dias.

En cada cambio de apdsito, se
utilizaron encuestas con una
escala de evaluacion de 10
puntos para evaluar el nivel de
dolor al retirar el aposito, la
facilidad de aplicacion, la
adhesion y la fuerza de los 2
tratamientos.

Diez dias después de la
cirugia, los pacientes
respondieron un cuestionario
con 6 preguntas de opcién
multiple para evaluar la
comodidad, el dolor al cambiar
el aposito, el prurito, la
adherencia y la resistencia del
aposito y el nimero de
cambios de apésito.

El cambio de apdsito y la
facilidad fue un 40% mejor en
el apésito Aquacel Surgical®
La adhesion y la fuerza fue un
40/50% mejor en el apdsito
Aquacel Surgical®.

Aquacel Surgical® tuvo una
aceleracion media
estadisticamente mejor en la
cicatrizacion.

El coste medio fue mayor con
el apdsito Aquacel Surgical®.
Los pacientes refirieron menos
prurito, mayor comodidad,
mayor duracién y menor dolor
con el apdsito Aquacel
Surgical®.
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Gerson M Struik
(40)

2018

Pais Bajos

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

236 pacientes
sometidos a cirugia de
cancer de mama.

107 asignados al
grupo Aquacel®.

129 asignados al
grupo estandar.

Tanto el apésito estandar
para heridas como el
Aquacel® se mantuvieron
en su lugar durante 7 dias
segun el protocolo, a
menos que estuvieran
saturados por un exudado
excesivo.

Entre los 7 dias y 10 dias
después de la cirugia, se
programé un seguimiento
en la clinica ambulatoria.

La infeccién de la herida
quirargica fue evaluada por un
médico independiente,
utilizando los criterios CDC
(centers for disease control).
La satisfaccion del paciente
fue evaluada por una escala
numeérica del 0 al 10.

Un 6,6% del grupo Aquacel®
presentaron infeccion, frente a
un 12,9% del grupo estandar.
El grupo Aquacel® obtuvo una
puntuacion significativamente
mejor que el grupo estandar en
satisfaccion del paciente.

El cambio de apdsito se realizo
en un 19,8% en el grupo
Aquacel® frente a un 36,3% en
el grupo estandar. La
necesidad de cambiar el
aposito dentro de las primeras
48 horas fue de un 6,1% frente
a 37,3%.

Los costes fueron
significativamente mas bajos
en el grupo Aquacel®.

Jean Langlois et al.

(41)
2015
Francia

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

80 pacientes
intervenidos de
artroplastia de
cadera/rodilla.

40 asignados al grupo
hidrofibra.

40 asignados al grupo
tradicional.

En el grupo de hidrofibra,
se coloco una almohadilla
de apdésito Aquacel® en
contacto con la herida. Se
programé el cambio del
aposito el dia del alta.

En el grupo tradicional, se
colocaron gasas estériles
sobre la herida y se
sujetaron con un vendaje
de crepé. El cambio de
aposito se programo entre
el dia uno y el dia tres
después de la operacion.
En ambos grupos, se
realizé un cambio
adicional de apésito en
caso de saturacion con
fuga, pérdida importante
de adherencia, sangrado
0 sospecha de infeccion.

Se registré el nimero de
cambios de los apdsitos.

La satisfaccion se registro el
dia del alta mediante
cuestionarios
autoadministrados, tanto para
los pacientes como para las
enfermeras.

El aspecto estético de la
herida se evalué utilizando tres
escalas validadas diferentes:
Stony Brook, cosmética
analdgica visual, y categoricos
(categorias pobre, aceptable o
excelente).

El numero medio de cambios
de apésito en el grupo
tradicional fue de dos (rango:
dos a cinco) frente a uno
(rango: uno a cuatro) en el
grupo de hidrofibra.

Dos pacientes del grupo de
apositos tradicionales sufrieron
una complicacién menor de la
herida, frente a 0 del grupo
hidrofibra.

La satisfaccion de las
enfermeras fue
significativamente mayor en el
grupo de hidrofibra,
considerando la adherencia y la
flexibilidad categorias. Los
pacientes del grupo de
hidrofibra experimentaron una
mayor satisfaccion
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considerando su facilidad de
movimiento.

El resto de los criterios no
fueron significativamente
diferentes.

A Nicotera et al.
(42)
2021
Italia

Estudio de casos y
controles
(Nivel 3.D)

Pacientes intervenidos
de cirugia de mama.
Caso: 21 pacientes
curados con apoésito
quirurgico avanzado
Control: 21 pacientes
curados con apdésito
tradicional

Se curd a 21 pacientes
con Aquacel ® y se
comparé con otros 18
pacientes curados con
Steri-strip®, gasa estéril y
almohadilla adhesiva.
Ambos apésitos se
colocaron al final de la
cirugia en el quiréfano y
se retiraron en la primera
visita ambulatoria, a los 7
dias de la cirugia (a
menos que fuera
necesario un cambio
previo).

Un equipo formado por un
cirujano general y una
enfermera, evaluaron
periddicamente las
condiciones (oncoldgicas y
estéticas) de todas las
pacientes en las visitas de
seguimiento de los dias 7, 30,
6 y 24 meses posteriores a la
cirugia.

Durante la primera visita
ambulatoria, se administrd un
cuestionario de evaluacion. La
calidad de vida del paciente se
evalué utilizando los
cuestionarios Body Image
Scale (BIS) y Short Form 36
(SF-36): BIS se administré 30
dias después de la cirugia,
mientras que SF-36 se
administré 6 meses después
de la cirugia. Los resultados
estéticos generales y de
cicatrizacion se evaluaron con
el cuestionario Breast-Q, que
se administré 24 meses
después de la cirugia.

No hubo diferencias
significativas en el estudio de
EVA.

El apésito avanzado demostro
ser mas facil de retirar para el
operador en comparacion con
el apdsito tradicional.

En la primera visita de
seguimiento las heridas
quirdrgicas cicatrizaron un
95,2% en los apdsitos
avanzados y un 61,1% en los
apositos tradicionales.

Un 4,8% del grupo avanzado
presenté complicaciones frente
a un 38,9% del grupo control.
No hubo diferencias
significativas en la satisfaccion
estética, aunque se registraron
mejores puntuaciones en el
grupo de apdsito avanzado.

Yasunori Fujimoto et
al

(43)

2008

Japoén

Estudio de cohorte
con grupo control
(Nivel 3.C)

Pacientes intervenidos
con heridas
neuroquirdrgicas.

100 pacientes curados
con Karayahesive®
(apdsito hidrocoloide) y
100 pacientes curados

Se realizé una cura a 100
pacientes consecutivos
con el apésito
Karayahesive® y se
compard con la cura que
se realizaba
anteriormente: cura con

Karayahesive® (ALCARE,
Tokio, Japdn), un tipo de
aposito hidrocoloide, se aplico
a las heridas inmediatamente
después de la operacion en
todos los casos. En principio,
el apésito se mantuvo sobre la

No se observaron infecciones
ni problemas cutaneos con el
aposito hidrocoloide. Se
observo una tasa de infeccion
del 4% con el aposito
convencional.
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con gasa
convencional.

gasa convencional y
povidona yodada.

herida hasta que se retiraron
los puntos.

El analisis estadistico se
realizé6 mediante la prueba U
de Mann-Whitney y la prueba t
no apareada (StatViewk
version 5.0; SAS Institute Inc,
Cary, NJ). Se tomé un valor de
P b .05 para indicar una
diferencia estadisticamente
significativa.

El apdsito hidrocoloide
absorbié el exudado de la
herida y se adhiri6 bien al
cuero cabelludo. El apésito se
desprendio con facilidad y casi
sin dolor.

Se evalud la rentabilidad. Usar
gasa con mas de 5 cambios
seria mas costoso que usar
aposito hidrocoloide.

El apdsito hidrocoloide ofrece
un ahorro de tiempo al personal
sanitario.

Johannes Matiasek et
al

(44)

2018

Austria

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

45 pacientes
intervenidos de

abdominoplastia.

Cada paciente recibio
aleatoriamente un apdsito
estandar (grupo control) y,
en el otro lado de la
herida (izquierdo y
derecho), un hidrogel a
base de octenidina en
combinacioén con un
aposito transparente
(grupo gel).

El cambio de apésito se
realiz6 cada dos dias en
los pacientes
hospitalizados y cada tres
o cuatro dias después del
alta hospitalaria hasta la
cicatrizacion completa de
la herida. Los drenajes de
la herida se retiraron si
presentaban un drenaje
de 20 ml o menos en 24
horas.

Se utilizaron las escalas de
valoracion de las cicatrices:
Escala de Cicatrices de
Vancouver (VSS) y Escala de
Evaluacion de Cicatrices del
Paciente y del Observador. El
VSS se aplicoalos 3,6y 12
meses.

El examen y analisis de la
cicatriz fue realizado por dos
médicos ajenos al equipo
quirargico.

El punto de medicion fue la
parte mas firme y
cranealmente mas alta de la
cicatriz.

Todos los experimentos se
realizaron en la misma sala,
manteniendo constantes la
temperatura y la humedad
relativa.

El dolor se evallo con la EVA.

El nimero de cambios de
aposito fue de 5,3. No se
observaron diferencias en el
tiempo.

12 pacientes desarrollaron
complicaciones hipertréficas.
Todos se detectaron en el
grupo control, mientras que
solo 4 se detectaron
adicionalmente en el grupo gel.
El dolor fue significativamente
menor en el grupo gel en todos
los puntos temporales.

El estado de la cicatriz y la
apariencia fisica fue
significativamente menor en el
grupo gel en todos los puntos
temporales.

En cuanto a los costes
generales, la diferencia de
precio de los apésitos usados
en nuestro estudio es
insignificante para un promedio
de 5,3 cambios.

El apésito de pelicula
transparente aumenta
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significativamente tanto la
comodidad como la
satisfaccion del paciente y
reduce la probabilidad de
correccion de cicatrices en
operaciones posteriores.

Shilong Su et al
(45)

2022

China

Ensayo clinico
aleatorizado
(Nivel 1.C)

98 pacientes
intervenidos de
artroplastia total de
rodilla (ART).

49 asignados al grupo
de intervencion (el
grupo del nuevo
sistema de aposito). 49
asignados al grupo
control (ap6sitos de
gasa tradicionales)

En el grupo intervencion
se aplico un apdsito doble
de alginato de calcio y
una pelicula transparente.
En el grupo control se
aplicé ocho capas de
gasa aséptica, luego una
capa de algodon aséptico
y cinta plastica para
sujetar.

Tras la operacion, todos
los pacientes siguieron
las mismas medidas de
enfermeria.

Se realizé una encuesta de
satisfaccion que incluye ocho
categorias (comodidad,
posibilidad de banarse, etc).
Se utilizé la escala EVA para
valorar el dolor y la escala de
Knee Society (KSS) para
valorar la funcién articular.
Se utilizé la escala de
evaluacion de cicatrices de
Stony Brook (SBSES) para
evaluar la herida a nivel
estético, ademas de la escala
de evaluacion de heridas
ampliamente utilizada
(ASEPSIS)

El cambio de apdsito y la
estancia hospitalaria
postoperatoria del grupo de
intervencion fueron
considerablemente més cortos
que los del grupo control.

La satisfaccion del grupo de
intervencion fue
significativamente mayor que la
del grupo de control.

No hubo diferencias
significativas en los gastos
relacionados con el vendaje.
La puntuacion de la herida y las
complicaciones relacionadas
con la misma fue
significativamente mejor en el
grupo intervencion.

No hubo diferencias
significativas en cuanto a la
asepsia.

A. Garnica Coyanes et
al.

(46)

2014

Espafna

Estudio cohortes
prospectivo (Nivel
3.A)

24 pacientes
oncolégicos
intervenidos de cirugia
mayor abdominal.

12 pacientes tratados
con apdosito tradicional
y 12 tratados con
aposito interactivo.

A los pacientes asignados
al grupo tradicional se les
aplicé el aposito
convencional
Cosmopor®.

A los pacientes asignados
al grupo interactivo se les
aplicé Opsite®.

Con el apésito tradicional
se realiza cura diaria y
con el apésito interactivo

Para evaluar si existia
infeccion se determiné que
hubiese al menos un requisito
(exudado purulento, cultivo
positivo, dolor, enrojecimiento
y calor, etc.).

Para los costes se determino
los cambios de apésito por
semana, tiempo de enfermeria
y material utilizado.

Se utilizé la escala Likert para
la aceptabilidad del apésito.

Hubo un 33,3% de infeccién en
el grupo convencional, frente a
un 8,3% del grupo interactivo.
Los costes semanales del
aposito convencional son de
3,955€, frente a 3,27€ del
aposito interactivo, y un tiempo
de enfermeria de 35 min con el
aposito convencional frente a
11 min con el apésito
interactivo.
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se realiza una cura
semanal de media.

Suponiendo una estancia
media de una semana de este
tipo de pacientes, con la
utilizacién sistematica del
aposito interactivo se ahorraria
en costes directos 193,17 € al
ano.

Dirk T Ubbink et al
2008 (47)
Paises bajos

Ensayo controlado
aleatorizado
(Nivel 1.C)

285 pacientes
aleatorizados

142 asignados a
vendajes oclusivos y
143 asignados a
aposito de gasa.

Los pacientes recibieron
apositos oclusivos (es
decir, espumas, alginatos,
hidrogeles, hidrocoloides,
hidrofibras o peliculas) o
a base de gasa hasta que
sus heridas cicatrizaron
por completo.

El parametro de resultado
primario fue el tiempo
transcurrido desde la aparicion
de la herida hasta la
reepitelizacion completa.

Los parametros de resultado
secundarios fueron el dolor
durante los cambios de
aposito, a través de la EVA;
los costes por dia de tiempo
de enfermeria, a través de un
observador independiente
(RBK'y SMS); y los materiales
de apésito utilizados, la
duracion de la hospitalizacion
y los efectos adversos del
aposito, si los hubo.

En el grupo de gasa no se
observaron efectos adversos
relacionados con el apésito. En
el grupo oclusivo, 4 pacientes
desarrollaron problemas
cutaneos.

El dolor fue significativamente
menor en los pacientes
tratados con apdésitos
oclusivos.

La cicatrizacion y los costes
fueron menores con los
apositos tradicionales, asi
como la estancia hospitalaria.
El numero de cambios de
aposito fue menor para los
apositos oclusivos.
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8. DISCUSION

La mayoria de los estudios han demostrado resultados favorables en relacion
con la cura en ambiente humedo frente a la cura tradicional en heridas
quirurgicas (35-46). Los investigadores (35, 39-46) coinciden en el beneficio que
tiene la CAH en relacién con los cambios de apdsito. El apdsito que proporciona
CAH es capaz de durar hasta 7 dias mientras este no se sature, manche o
despegue; frente al apdsito tradicional que requiere ser cambiado cada 24-48
horas. A diferencia del apésito tradicional, el apdsito oclusivo en varios de los
estudios estaba formado por una pelicula transparente, por lo que se podia
observar, sin necesidad de levantar el aposito, si este se saturaba y el aspecto
del contenido. Jurczak et al (37) y Matiasek et al (44), realizaron cambios diarios
del aposito para poder evaluar el estado de la herida o el grado de cicatrizacion,
pero también refieren que el apdsito oclusivo puede durar mas tiempo frente al
tradicional. En la investigacion realizada por Bocchiotti et al (39), tuvieron que
cambiar el apdsito oclusivo cada 5 dias y el tradicional dos veces al dia debido
al abundante exudado, pero aun asi se observa que se realizaron menos

cambios con el apdsito oclusivo.

La infeccion en las heridas quirurgicas fue otro de los factores medidos en
algunos estudios. En la mayoria no se obtuvo una diferencia significativa entre
ambos apdsitos. Los resultados de dos investigaciones muestran porcentajes
similares (34,42). En tres estudios (37,39,40) se puede observar como el apoésito
que proporciona una CAH obtuvo una tasa de infeccion menor en comparacién
con los apositos tradicionales, pero no llegaron a alcanzar diferencias
estadisticamente significativas. En la investigacion de A. Garnica Coyanes et al
(46) obtuvieron como resultado una tasa de infeccién del 33,3% con los apésitos
tradicionales frente a un 8,3% con los apdsitos oclusivos, pero debido al reducido
tamano de la muestra no se obtuvieron datos significativos. Los articulos que si
que obtuvieron una diferencia significativa mostraron valores del 0-2% de tasa
de infeccion con la CAH frente a un 4-13% de infeccion utilizando los apésitos
tradicionales. (36,38,43) El resto de los autores no tuvo como objetivo valorar la

infeccion de la herida quirurgica utilizando ambos apdsitos.

Por otra parte, otro de los objetivos que se evaluaron fue cicatrizacion de la
herida utilizando ambos apésitos. Los investigadores establecieron que la CAH
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produce una mejor cicatrizacion. Los autores Bocchiotti et al (46) evaluaron el
tiempo de cicatrizacién, donde objetivaron una reduccidon de 5 a 6 dias utilizando
un aposito oclusivo en comparacion con un aposito tradicional. En los estudios
realizados por Jurczak et al (37) y Nicotera et al (42), cuando evaluaron la
cicatrizacion en un tiempo determinado, resultaron mas heridas cicatrizadas en
aquellas en las que se implementé CAH. Los investigadores Matiasek et al (44),
centraron su estudio en la cicatrizacion y resultados estéticos que proporcionan
ambos tipos de cura, en sus resultados observaron una menor hipertrofia en
aquellas heridas curadas con apésito oclusivo (4 heridas con hipertrofia), en
comparacion con las heridas que utilizaron un apdsito tradicional (12 heridas con
hipertrofia). Ademas, se utilizaron escalas como la escala de cicatrices de
Vancouver donde la utilizacién de la CAH mostré superioridad en la cicatrizacion
general de la herida. También se evalud la elasticidad, siendo las heridas
tratadas con apdsito tradicional significativamente mas rigidas que las curadas
con CAH en cualquier momento de los 12 meses de evaluacién. Otros resultados
no mostraron diferencias significativas entre ambos tipos de curas en relacion

con la cicatrizacion (34,41,43), o mejores resultados en la cura tradicional (47).

La satisfaccion del paciente constituye otro de los factores estudiados. Aunque
algunos autores (34,47) sostienen que la CAH no proporciona mayor satisfaccion
y comodidad a los pacientes, la mayoria de los estudios si respaldan estos
beneficios (35,37,39-46). Se evalud la satisfaccion de los pacientes a través de
cuestionarios en los que referian menor dolor tanto en la retirada del apdsito
(menos traumatico y mas facil de retirar) como mientras permanecia colocado,
mayor facilidad a la hora de vestirse ya que el apésito oclusivo se adhiere mejor
a la piel y permite mas flexibilidad, por lo que referian también una mayor
comodidad en los movimientos como sentarse, sobre todo en las heridas
quirurgicas que comprometian las articulaciones (35, 41). Ademas, las encuestas
fueron positivas en cuanto a la higiene, siendo uno de los factores principales la
facilidad para ducharse con el apdsito oclusivo ya que permite realizarlo sin
dificultad mientras no se incida de manera directa en el apésito con el agua. Por
otra parte, se registraron menos reacciones adversas como sangrados al retirar
el apdsito, prurito, eritemas y ampollas. En el estudio de Nicotera et al (42), hubo

un 4,8% de complicaciones en el grupo del apdsito oclusivo frente a un 38,9%
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del apdsito tradicional. Otro de los motivos por los que calificaron mejor el apdsito
oclusivo fue la comodidad de tener que hacer menos visitas al médico debido a
que los cambios del apdsito son mas espaciados, cuando les daban el alta
hospitalaria (45). Los autores Langlois et al (41) no solo realizaron la encuesta a
los pacientes, sino que también a las enfermeras que realizaban las curas,
quienes catalogaron el apdsito oclusivo como satisfactorio teniendo en cuenta
factores como la adherencia y la flexibilidad, permitiendo que sea mas facil el

movimiento.

En cuanto al tiempo de hospitalizacion, no fue observado en la mayoria de los
estudios, pero si en tres de ellos. Los investigadores Su et al (45) afirmaron una
reduccion del tiempo hospitalario utilizando los apdsitos oclusivos. Ademas,
Coyanes et al (46) analizaron los costes indirectos donde dedujeron que al
utilizar la CAH durante un ano se reducirian las infecciones de las heridas
quirurgicas de 94 episodios a 23, por lo que se ahorraria un total de 558 dias de
estancia hospitalaria. El tercer estudio realizado por Ubbink et al (47) midieron

una menor estancia utilizando el apésito tradicional.

Por ultimo, otro de los aspectos evaluados son los costes, en los que hay mas
controversia. Algunos autores (34,39,47) afirman que los apdsitos oclusivos son
menos econdmicos que los tradicionales. El estudio realizado por Bocchiotti et al
(39), se basd en los costes materiales uUnicamente. El resto de las
investigaciones que analizan los costes (40,43, 46) dan como resultado un
ahorro econdmico utilizando la CAH en comparacién con la tradicional. Estos
articulos se basan en los costes materiales y el tiempo de enfermeria cada vez
que se requiere cambiar el apésito. Estudios como el de Struik et al (40), analizan
los costes adicionales que conllevan las infecciones de la herida quirdrgica
utilizando ambos tipos de apodsitos. Los investigadores Fujimoto et al (43) afirman
que cambiar cinco veces el apésito tradicional produce un mayor gasto frente a
un cambio de los apdsitos oclusivos. Los autores Coyanes et al (46), refieren un
coste similar entre el apdsito oclusivo y tradicional siendo algo mas econémico
el oclusivo teniendo en cuenta el numero de veces que se cambia cada apésito,
pero al incluir el tiempo de enfermeria se reduce significativamente, siendo mas

econdémica la CAH. El estudio realizado por Su et al (45) no mostré diferencias
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significativas, costando el apésito oclusivo 61.19+15.21 y el apdsito tradicional
59.37+7.42.

8.1 PRINCIPALES LIMITACIONES

La principal limitacion encontrada en esta revision es la escasez de los articulos
que tratan de este tema, aun asi, se desecharon una gran cantidad de articulos
debido a su antigiedad, teniendo contenido de interés. Este sesgo compromete
la actualizacion del tema, ya que algunos datos pueden estar sesgados porque
ahora existan nuevos y mejores materiales o incluso protocolos actualizados que
aseguren mejores resultados. Ademas, existen limitaciones que pueden causar
las diferencias de las muestras de los articulos que estudian heridas quirurgicas
de diferentes especialidades, haciendo que sea mas dificil la conclusion de los
objetivos. También, los objetivos de los estudios no eran los mismos en todos los
articulos o no se evaluaron de la misma manera, concluyendo diferentes
resultados en funcion de los factores que se incluian. Por ultimo, no todas las
investigaciones evaluaban la herida quirurgica de igual manera al no tener los
mismos criterios de inclusion y exclusion siendo factores importantes la diabetes
o la coagulacién de los pacientes, los cambios de los apdsitos iguales o

utilizacion del mismo material.

8.2 PRINCIPALES FORTALEZAS

A pesar de la reducida cantidad de articulos sobre el tema, los articulos
seleccionados tienen un nivel de evidencia alto segun la evaluacién del nivel de
evidencia JBI (32) por lo que fortalecen la validez de la revision. Ademas, el tema
de estudio de la revision forma parte de la competencia asistencial de
enfermeria, por lo que es una cuestion de relevancia clinica que puede ayudar a

mejorar la calidad asistencial y las complicaciones.
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Tabla 5: Tabla de limitaciones y fortalezas DAFO

DEBILIDADES FORTALEZAS

e Antigiedad de los articulos e (Calidad de los articulos
encontrados. incluidos.

e Diferencias en la muestra de los e Se utilizaron distintas bases de
articulos. datos.

e Tema relevante en el ambito de

enfermeria.
AMENAZAS OPORTUNIDADES
e Escasez de articulos. ¢ Informar a los profesionales de
e Estudios con resultados la salud sobre los beneficios
contradictorios. que puede aportar la CAH.

e Posibilidad de establecer
cambios en los protocolos de

las unidades quirurgicas.

8.3 APLICACION A LA PRACTICA CLINICA

Aunque actualmente la cura tradicional siga arraigada como principal cura en la
mayoria de los servicios quirurgicos, mediante este trabajo se ha demostrado la
relevancia de la CAH en heridas quirdrgicas, pudiendo ser un método
revolucionario que mejore la cicatrizacion de la herida, reduzca las posibles
complicaciones y disminuya los costes asociados al sistema de salud. Se plantea
también como una gran oportunidad de investigacion en el campo del personal

de enfermeria que presenta gran relevancia para nuestra profesion.

8.4 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras analizar los resultados, se deberia investigar mas sobre la cura en ambiente
hamedo en heridas quirdrgicas. Hoy en dia, hay mas informacién sobre este tipo
de cura en otro tipo de heridas como quemaduras o ulceras por presion, pero
sobre las heridas quirurgicas hay un gran desconocimiento. La mayoria de los

estudios que abordan este tema estan mas centrados en las heridas quirurgicas
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de traumatologia, estando esta practica mas arraigada en los hospitales, pero en
el resto de las areas como cirugia general, ginecologia o neurologia sigue siendo
mas usada la cura tradicional. Ademas, los estudios deberian ser mas
prolongados para poder observar el resultado final de la cicatrizacion y poder
obtener mas informacion a nivel estético o tener en cuenta los costes que

generan en atencion primaria.

Aunque la principal problematica sean los costes que pueda generar este tipo de
cura, seria interesante investigar mas abordando todos los costes tanto directos
como indirectos, ya que segun los resultados de los estudios que analizan todos
estos aspectos, la CAH seria mas rentable que la tradicional. Esto podria

suponer un antes y un después en la practica enfermera.

9. CONCLUSIONES
e La cura en ambiente humedo ha demostrado ser mas efectiva que la

tradicional en las heridas postquirurgicas.

o Existen resultados contradictorios por lo que no se puede evidenciar que la
CAH reduzca la infeccion de la herida postquirurgica.

e La cicatrizacion de las heridas ha demostrado ser mejor en comparacién con
la cura tradicional.

e Se ha demostrado que la CAH mejora la calidad de vida de los pacientes
proporcionandoles mayor comodidad, menor dolor y menos necesidad de

cambios del apdsito.
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ANEXOS

ANEXO 1. LISTA DE VERIFICACION PRISMA 2020 (33)

Seccién | item | Iitem de la lista de verificacion | Localizacién
TITULO
Titulo 1 Identifique la publicacion como una revision
: o Portada
sistematica
RESUMEN
Resumen 2 Vea la lista de verificacién para resumenes v
estructurado estructurados de la declaracion PRISMA 2020
INTRODUCCION
Justificacién 3 Describa la justificacion de la revision en el 6
contexto del conocimiento existente
Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los 7
objetivos o las preguntas que aborda la revision
METODOS
Criterios de 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion
elegibilidad de la revision y como se agruparon los estudios 9
para la sintesis
Fuentes de 6 Especifique todas las bases de datos, registros,
informacion sitios web, organizaciones, listas de referencias
y otros recursos de busqueda o consulta para 8
identificar los estudios. Especifique la fecha en
la que cada recurso se busc6é o consultd por
ultima vez
Estrategia de 7 Presente las estrategias de bulsqueda
busqueda completas de todas las bases de datos, 8
registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro
y los limites utilizados
Proceso de 8 Especifique los métodos utilizados para decidir
seleccién de si un estudio cumple con los criterios de
estudios inclusién de la revision, incluyendo cuéantos
autores de la revision cribaron cada registro y
- ) . 10
cada publicacion recuperada, si trabajaron de
manera independiente y, si procede, los detalles
de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso
Proceso de 9 Indigue los métodos utilizados para extraer los
extraccion de datos de los informes o publicaciones,
datos incluyendo cuantos revisores recopilaron datos
de cada publicacién, si trabajaron de manera
independiente, los procesos para obtener o No procede

confirmar los datos por parte de los
investigadores del estudio y, si procede, los
detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso
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Lista de los datos 10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los
gue se buscaron los datos. Especifique si se
buscaron todos los resultados compatibles con
cada dominio del desenlace y, de no ser asi, los
métodos utilizados para decidir los resultados
gue se debian recoger

No procede

10b

Enumere y defina todas las demas variables
para las que se buscaron datos. Describa todos

los supuestos formulados sobre cualquier
informacion ausente o incierta

No procede

Evaluacion del 11
riesgo de sesgo de

los estudios

individuales

Especifique los métodos utilizados para evaluar
el riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autores de la revision
evaluaron cada estudio y si trabajaron de
manera independiente y, si procede, los detalles
de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso

No se
realizé

Medidas de efecto 12

Especifique, para cada desenlace, las medidas
del efecto utlizadas en la sintesis o
presentacion de los resultados

No procede

Métodos de 13a

sintesis

Describa el proceso utilizado para decidir qué
estudios eran elegibles para la sintesis

10

13b

Describa cualquier método requerido para
preparar los datos para su presentacién o
sintesis, tales como el manejo de los datos
perdidos en los estadisticos de resumen o las
conversiones de datos

No procede

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o
presentar visualmente los resultados de los
estudios individuales y su sintesis

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar
los resultados vy justifique sus elecciones. Si se
ha realizado un metaanalisis, describa los
modelos, los métodos para identificar la
presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos
utilizados

No se
realizé

13e

Describa los métodos utilizados para explorar
las posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios

No procede

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se
hayan realizado para evaluar la robustez de los
resultados de la sintesis

No procede

Evaluacion del 14
sesgoenla
publicacién

Describa los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en
una sintesis

No se
realizo
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Evaluacion de la

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la

certezade la certeza en el cuerpo de la evidencia para cada  No procede
evidencia desenlace
RESULTADOS
Seleccion de los 16a Describa los resultados de los procesos de
estudios basqueda y seleccion, desde el numero de
registros identificados en la busqueda hasta el 11
namero de estudios incluidos en la revision,
idealmente utilizando un diagrama de flujo
16b Cite los estudios que aparentemente cumplan No se
con los criterios de inclusion, pero que fueron liz6
excluidos, y explique por qué fueron excluidos realizo
Caracteristicas de 17  Cite cada estudio incluido y presente sus 13
los estudios caracteristicas
Riesgo de sesgo 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo No se
de los estudios para cada uno de los estudios incluidos t
individuales realizo
Resultados de la 19 Presente, para todos los desenlaces y para
sintesis cada estudio: a) los estadisticos de resumen
para cada grupo y b) la estimacion del efecto y Tabla 4
su precision, idealmente utilizando tablas
estructuradas o graficos
Resultados de la 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las No se
sintesis caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los et
estudios contribuyentes realizo
20b  Presente los resultados de todas las sintesis
estadisticas realizadas. Si se ha realizado un
metaanadlisis, presente para cada uno de ellos el
estimador de resumen y su precision y las Tabla 4
medidas de heterogeneidad estadistica. Si se
comparan grupos, describa la direccién del
efecto
20c Presente los resultados de todas las
investigaciones sobre las posibles causas de 12
heterogeneidad entre los resultados de los
estudios
20d  Presente los resultados de todos los andlisis de No se
sensibilidad realizados para evaluar la robustez realizé
de los resultados sintetizados
Sesgosen la 21  Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo No se
publicacion debido a resultados faltantes para cada sintesis o
evaluada realizo
Certezadela 22 Presente las evaluaciones de la certeza en el
evidencia cuerpo de la evidencia para cada desenlace Tabla 4
evaluado
DISCUSION
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Discusion 23a

Proporcione una interpretacion general de los
resultados en el contexto de otras evidencias

21

23b

Argumente las limitaciones de la evidencia
incluida en la revision

No se
realiz6

23c

Argumente las limitaciones de los procesos de
revision utilizados

24

23d

Argumente las implicaciones de los resultados
para la practica, las politicas y las futuras
investigaciones

25

OTRA INFORMACION

Registroy 24a
protocolo

Proporcione la informacion del registro de la
revision, incluyendo el nombre y el nimero de
registro, o declare que la revision no ha sido
registrada

No procede

24b

Indique donde se puede acceder al protocolo, o
declare que no se ha redactado ningun
protocolo

No procede

24c

Describa y explique cualquier enmienda a la
informacion proporcionada en el registro o en el
protocolo

No procede

Financiacion 25

Describa las fuentes de apoyo financiero o no
financiero para la revision y el papel de los
financiadores o patrocinadores en la revision

No procede

Conflicto de 26
intereses

Declare los conflictos de interés de los autores
de la revision

No procede

Disponibilidad de 27
datos, codigos y
otros materiales

Especifigue que elementos de los que se
indican a continuacion estan disponibles al
publico y donde se pueden encontrar: plantillas
de formularios de extraccion de datos, datos
extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los analisis, codigo de
analisis, cualquier otro material utilizando en la
revision

No procede
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Lista de verificacion PRISMA 2020 para resumenes estructurados

Seccién | item | item de la lista de verificacién

TITULO

Titulo 1 | Identifique el informe o publicacibn como una revision
sistematica

ANTECEDENTES

Objetivos 2 | Proporcione una declaracion explicita de los principales
objetivos o preguntas que aborda la investigacion

METODOS

Criterios de 3 | Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la

elegibilidad revision

Fuentes de 4 | Especifique las fuentes de informacién utilizadas para

informacién identificar los estudios y la fecha de la ultima busqueda en
cada una de estas fuentes

Riesgo de sesgo de 5 | Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de

los estudios sesgo de los estudios individuales incluidos

individuales

Sintesis de los 6 | Especifique los métodos utilizados para presentar y

resultados sintetizar los resultados

RESULTADOS

Estudios incluidos 7 | Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de
participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los
estudios

Sintesis de los 8 | Presente los resultados de los desenlaces principales e

resultados indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos y
los participantes en cada uno de ellos. Si se ha realizado un
metaanalisis, indique el estimador de resumen y el intervalo
de confianza o credibilidad. Si se comparan grupos, describa
la direccion de efecto

DISCUSION

Limitaciones de la 9 | Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la

evidencia evidencia incluida en la revision

Interpretacion 10 | Proporciones una interpretacion general de los resultados y
sus implicaciones importantes

OTROS

Financiacion 11 | Especifique la fuente principal de financiacién de la revision

Registro 12 | Proporcione el nombre y el nUmero de registro
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