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1.¢Queé es el exudado de las heridas?

1.1. Introduccion y definicion

El exudado tiene un papel relevante en la cicatrizacion de las heridas. Por tanto, su
conocimiento, evaluacion y manejo son clave para asegurar una curacion apropiada y

optima evitando complicaciones.

Aunque habitualmente su presencia es considerada como un aspecto negativo, la
realidad es que el exudado ayuda a la cicatrizacion evitando que se seque el lecho de la
herida proporcionando un ambiente himedo, colaborando en la migracién de células
reparadoras de tejidos, permitiendo la difusion de mediadores inmunes y factores de
crecimiento, aportando nutrientes esenciales para el metabolismo celular, permitiendo
la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento, y ayudando a la autolisis del tejido
desvitalizado. Por tanto, se puede afirmar que la presencia de exudado moderado en una
herida es necesario para el proceso de curacion de esta. Por otra parte, lo anteriormente
descrito contrasta con el posible problema tanto para el paciente, cuidador y profesional,
cuando la cantidad o composicion del exudado retrasan o impiden la cicatrizacion,
pudiendo indicar gravedad o presencia de infeccion (entre otras), ademas de afectar a la

morbilidad fisica y psicosocial, aumentado las demandas y recursos sanitarios.

A lo largo de la historia, el exudado ha sido referido de diversas formas, como “el liquido
de la herida”, “lo que sale de la herida” o “lo que drena la herida”, pero estas
aproximaciones quedan simplistas a la vista de lo que actualmente sabemos del exudado

y su complejidad.

El exudado es la respuesta de una interaccion que abarca la etiologia de la herida, la
fisiologia de la cicatrizacion, el ambiente y procesos patoldgicos agravantes de la misma.
Por lo que una definicidon mas ajustada del exudado podria ser la aparecida en el
diccionario Merriam-Webster y respaldada por los expertos de la “World Union of Wound
Healing Societies (WUWHS) como “materia exudada”: es el material principalmente
compuesto de suero, fibrina y globulos blancos que se escapa de una lesion superficial o

drea de inflamacion” 2.
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1.2. ¢éPor qué se produce el exudado?

El exudado de la herida procede del liquido intersticial que se encuentra en los espacios
entre las células de los tejidos corporales (el intersticio). El liquido intersticial se forma a
partir de la sangre de los capilares y tiene componentes parecidos al plasma sanguineo.
El liquido intersticial actla como medio de transporte de nutrientes celulares, moléculas

de sefalizacion y desechos metabdlicos.

Cuando se filtra hacia la cavidad de una herida desde los capilares, forma la base del
exudado de la herida. Este filtrado viene determinado por la permeabilidad de los
capilares y la presion (hidrostatica y osmdtica) a través de sus paredes. En una herida, la
lesion inicial desencadena inflamacion y se produce una dilatacion de los vasos
sanguineos y un aumento en la permeabilidad de sus paredes, permitiendo que los
fluidos, proteinas y células inmunitarias salgan del torrente sanguineo y lleguen al sitio de

la herida.

Es necesario que exista un mecanismo para el drenaje y la recirculacion del liquido
intersticial para prevenir la acumulacion de liquido en los diferentes tejidos y mantener la
homeostasis. Las Ultimas investigaciones han revelado que el sistema linfatico juega un
papel destacado y el liquido intersticial (alrededor de 8 litros por dia) es absorbido por el
sistema linfatico, donde se convierte en linfa y finalmente regresa al sistema circulatorio

central

Aunque el liquido presente en las heridas suele denominarse exudado debido a su alto
contenido en proteinas y células, también puede contener trasudado, un filtrado de la
sangre con bajo contenido proteico. En situaciones como los derrames pleurales y la
ascitis, puede ser necesario realizar pruebas complementarias que respalden esta
diferenciacién y ayuden a establecer la causa probable. Sin embargo, en el tratamiento

de heridas cronicas y complejas, la realizacion de estas pruebas no es habitual’.

No obstante, es fundamental en el abordaje holistico del paciente comprender que el
drenaje de la herida puede estar compuesto tanto por exudado como por trasudado, ya
que esta distincion puede ayudar a los profesionales a identificar y tratar las causas
sistémicas del aumento de la exudacién, asi como a implementar un tratamiento local

adaptado a los diferentes tipos de fluidos!.
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1.3. Factores que pueden influir en la produccion del

exudado

Para entender y controlar de manera eficaz el exudado, es necesario conocer y abordar

los factores que pueden contribuir a su produccion. A continuacion, se muestran dichos

factores (rabla 1).

Tabla 1. Factores que pueden afectar a la produccion de exudado

Factores

Ejemplos de factores que pueden alterar la produccion de exudado

Aumento del exudado

Disminucion del exudado

Etapa de la
cicatrizacion
delaherida

- Fase inflamatoria de la cicatrizacion normal de
la herida

Hacia el final del proceso de
cicatrizacion

Factores
locales

- Infeccion/biopelicula de la herida, inflamacion
o traumatismo

- Cuerpo extrafio en el lecho de la herida

- Edema cerca de la herida

- Senodel lecho de la herida

- Fistuladel lecho de la herida. Aunque el
drenaje de una fistula en el lecho de una herida
no es exudado, a efectos practicos, el exudado
y el drenaje de la fistula suelen tratarse
conjuntamente.

- Tumor

Heridas con escara seca
Isquemia de la herida

Factores
sistémicos

- Insuficiencia cardiaca congestiva, fracaso
renal o hepatico

- Infeccién/inflamacion

- Enfermedad endocrina

- Medicacion sistémica: antagonistas del calcio,
antiinflamatorios no esteroideos

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
esteroides, glitazonas.

- Obesidad

- Sobrecarga de liquidos durante la terapia
intravenosa

- Malnutricién

- Aumento de la edad

- Niveles bajos de alblimina sérica

- Aumento de la proteina C reactiva (PCR)

Deshidratacion
Shock hipovolémico
Microangiopatia

Factores
practicos

- Localizacion de la herida: por ejemplo, la
herida se encuentra en una posicion
dependiente en las extremidades inferiores o
en la zona sacra

- Calor

- Disminucién de la voluntad o la capacidad del
paciente para cooperar con el tratamiento
farmacoldgico o no farmacoldgico

- Vendaje/dispositivo/intervencion inadecuados
que puede no ser reflejo de lo que esta
ocurriendo en la herida

Vendaje/dispositivo/intervencion
inadecuados que puede no ser reflejo
de lo que esta ocurriendo en la herida
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1.4. Composicion del exudado

Respecto a su composicidn, el exudado contiene una amplia y diversa variedad de
sustancias, entre ellas agua, electrolitos, nutrientes, mediadores inflamatorios, células
de la serie blanca, enzimas proteoliticas (p. €j., metaloproteinasas de matriz)

(MMP), factores de crecimiento, microorganismos y productos de desecho (Figura 7).

Figura 1. Elementos que componen el exudado.

Fuente: Elaboracion propia

Ademas de los anteriores componentes, si la herida esta conectada o incluye una fistula

urinaria o entérica, el exudado puede incluir orina o contenidos del tracto gastrointestinal.

Generalmente, el liquido que se encuentra en las heridas se le denomina exudado debido
a su alto contenido de proteinas y células, pero también puede contener trasudado, un
filtrado de sangre bajo en proteinas. No obstante, en la evaluacion de las heridas esta
diferenciacién no ha sido muy utilizada a diferencia que en otro tipo de patologias (ascitis
o derrame pleural), si bien puede ayudar a explicar los motivos de cualquier aumento en

el drenaje de la herida permitiendo identificar e implementar el tratamiento adecuado.

Asimismo, el exudado producido en heridas de curacion lenta, a menudo contienen
niveles mas altos de mediadores inflamatorios y enzimas proteoliticas lo que se traduce
en la clinica, en un retraso en la cicatrizacion de las heridas en comparacion con las

heridas agudas o que cicatrizan en el tiempo esperado (7abla 2).
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Tabla 2. Composicion de exudado en heridas que no cicatrizan en comparacion con
heridas que cicatrizan o heridas agudas.

Componente del Cicatrizan  No cicatrizan Comentarios

exudado

Citoquinas Regulados  Elevados Las citoquinas son moléculas activadoras del

proinflamatorias proceso inflamatorio, esta puede aumentar los

(MMP) niveles de MMP en relacion a los inhibidores.

Metaloproteasas de Regulados 10-25elevados  La degradacion de_ los factores de crecimiento

matriz (MMP -2 produce elevados niveles de MMP, por lo que los

MMP- 6( y niveles en la matriz extracelular (MEC) puede
) producir el retraso o paralizacion de la

cicatrizacion.
Factores de Elevados Bajos Los factores de crecimiento estimulan la
crecimiento proliferacién y migracion de las células

implicadas en la formacion de nuevos
vasos sanguineos, epitelizacion,
contraccion de la herida y la formacion de
la MEC. En las heridas que no curan, los
niveles de los factores de crecimiento son
mas bajos principalmente debido ala
degradacion por enzimas proteoliticas.

Actividad mitotica  Regulada  Bajos La proliferacion de fibroblastos (mitosis),
es clave en la cicatrizacion de heridas, en
aquellas que no cicatrizan esta
proliferacion esta disminuida a causa de
los niveles de exudado en la MEC.

Fuente: Elaboracién propia.

1.5. Importancia del pH en la cicatrizacion de las heridas

El proceso de cicatrizacidon de heridas es un mecanismo complejo que involucra la
interaccion de células, factores de crecimiento, enzimas y proteinas de la matriz
extracelular. Un factor clave en este proceso es el pH del microambiente de la herida, el
cual influye en la proliferacion celular, la respuesta inflamatoria y la actividad enzimatica.
Diversos estudios han demostrado que un pH controlado puede acelerar la curacion de
heridas, mientras que un pH inadecuado puede contribuir a la cronicidad de la lesion. El
exudado y el pH son aspectos intimamente relacionados, ya que este pH va a depender

en gran medida de la composicion del exudado®®.

e Variacion del pH en la piel y las heridas
La piel sana tiene un pH ligeramente acido, que oscila entre 4.5 y 6. Esta acidez natural,
conocida como el "manto acido", desempena un papel protector al mantener la funcion

barrera de la piel y prevenir infecciones’.
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Sin embargo, cuando la piel se lesiona, el pH de la herida puede aumentar hasta valores
neutros o alcalinos de 7 a 6 . Este cambio ocurre debido a la exposicion de la herida al
ambiente, la pérdida de la barrera cutanea y la presencia de exudado. Las heridas agudas
tienden a recuperar rapidamente un pH mas acido conforme progresan hacia la
cicatrizacién, pero en heridas crénicas, el pH puede mantenerse elevado (alcalino),

dificultando la cicatrizacion®.
o Influencia del pH en las fases de cicatrizacion

Fase inflamatoria (0-4 dias):

Un pH alcalino en esta fase estimula la actividad de proteasas, como las MMP,
necesarias para la degradacion de tejido dafiado. Sin embargo, con un pH excesivamente
alto (>8) la inflamacidn persistente en los tejidos y la degradacion excesiva de la matriz

extracelular, afectando la reparacion tisular®.

Fase proliferativa (4-21 dias):

Un ambiente acido favorece la proliferacion de fibroblastos y queratinocitos, esenciales
para la formacidn de nuevo tejido. La angiogénesis (formacién de nuevos vasos
sanguineos) es mas eficiente en un pH entre 5.5-6.5 debido a la mayor disponibilidad de

factores de crecimiento, como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)®.

Fase de remodelacion (>21 dias):

Un pH entre 6-7 permite la reorganizacion del colageno vy el fortalecimiento de la piel. No
obstante, en heridas crdnicas, la persistencia de un pH alcalino puede impedir la

transicion a esta fase final de cicatrizacion (Tabla 3).

Tabla 3. Diferencias entre los niveles del pH de las heridas segiin su evolucion.

Caracteristicas Heridas agudas Heridas cronicas
pH inicial 7-8 7.5-9
pH en cicatrizacion  Disminuye progresivamente a Se mantiene alcalino,
5.5-6 dificultando la curacion
Influencia del pH Favorece la curacion al reducirse  Un pH elevado prolonga
lainflamacion y aumenta
el riesgo de infeccion

Fuente: Elaboracién propia.
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Las heridas crénicas, como lesiones por presion, Ulceras de pie diabético y Ulceras
venosas suelen presentar un pH persistentemente elevado, lo que promueve la actividad

excesiva de MMPy la proliferacion bacteriana, retrasando la curacién®.
o Estrategias para regular el pH en heridas

Uso de apositos acidos: Algunos apositos estan disefiados para mantener un pH écido

en la herida, lo que puede reducir la carga bacteriana y mejorar la cicatrizacion >©.

Aplicacion de acidos organicos: Sustancias como el acido lactico y el acido citrico

pueden ayudar a reducir el pH de heridas crénicas y mejorar la respuesta celular.

Uso de miel y productos naturales: La miel tiene propiedades antibacterianas y
mantiene un pH acido (3.5-4.5), lo que favorece la cicatrizacion en heridas infectadas y
mostrd una reduccion estadisticamente significativa en el pH de la superficie de la herida
después del tratamiento (p = 0.001)>1%1%,

La permeabilidad de los apdsitos: La oclusion de la herida evita la pérdida de didxido de
carbono, lo que evita que la herida desarrolle una alcalosis respiratoria y contribuye a
reducir el pH de la misma®. Existen estudios que comprueban que algunos apdsitos de

foam e hidrocoloides puedes controlar el pH>.

Monitorizacion del pH de la herida: Existen sensores de pH portatiles que pueden
ayudar a evaluar el estado de la herida y guiar el tratamiento en funcion de los cambios
en la acidez del microambiente’. Los apdsitos para heridas sensibles al pH, junto con su
capacidad para modificar su morfologia, volumen y comportamiento de liberacion de
medicamentos, los convierten en un recurso valioso en el cuidado de heridas. Estos
materiales pueden monitorizar eficazmente el estado de la herida en funcion de los
niveles de pH, facilitar la cicatrizacidon controlada, mitigar los riesgos de infeccion y

acelerar el proceso de curaciéon®1t,
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Puntos clave

En términos generales, el exudado es necesario para la cicatrizacion de las
heridas.

El nivel de exudado varia con el tiempo y la etapa de cicatrizacion de la
herida.

El exudado mantenido y aumentado puede indicar prolongacion de la fase
inflamatoria y retraso en la cicatrizacion.

Algunos tipos de heridas tienen mds probabilidad de producir niveles de
exudado mds elevados.

Un cambio inesperado en las caracteristicas del exudado puede ser
indicativo de un cambio en el estado de la herida o la enfermedad
concomitante y debe conllevar una reevaluacion.

ElpH es un factor clave en la cicatrizacién de heridas, ya que influye en la
actividad enzimdtica, la proliferacion celular y la respuesta inmunitaria.
Un pH dcido/neutro favorece la curacion, mientras que un pH alcalino
prolongado puede contribuir a la cronicidad de la herida.
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2. Evaluacion integral y manejo del
exudado en las heridas

Hablar del manejo del exudado es entender que éste es un elemento complejo y que para
su gestion debemos primeramente hacer una correcta evaluacion. Esta evaluacion debe
incluir tanto las caracteristicas propias del exudado (tipo de exudado, color,
consistencia, cantidad, olor) como los aspectos generales que pueden influir en su
produccion. En esta valoracion y evaluacion es importante no olvidar al paciente,
considerando sus percepciones, su contexto de comorbilidad igual que el entorno social

y familiar en el que se encuentra.

En la valoracion del exudado se debe incluir la evaluacion detallada de las siguientes

caracteristicas locales (Figura 2)*3:

Figura 2. Evaluacion de las caracteristicas del exudado.

Fuente: Elaboracién propia.

2.1. Color y consistencia

Los diferentes componentes de cada tipo de exudado determinan en gran medida tanto
su color como su consistencia. Por ello, son parametros que deben valorarse
conjuntamente. Ambos pueden ser indicativos de factores que retrasan la cicatrizacién
de la herida y su evaluacién ayuda a la orientacion del diagndstico y tratamiento de la

lesion. Cuando el exudado tiene una alta viscosidad (espeso, en ocasiones pudiendo
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llegar a ser pegajoso), generalmente se debe a un elevado contenido proteico (asociado
a infeccién o presencia de un proceso inflamatorio)3. También puede ser causa de la
existencia de material no viable de tipo necrético, como la presencia de una fistula
entérica 0 como consecuencia de la aplicacién algunos tipos de apdsitos o preparados

topicos que provocan o dejan residuos y restos en el lecho de la heridal .

Por el contrario, una baja viscosidad (exudado acuoso) indica un bajo contenido de
proteinas, lo que se asocia a determinadas situaciones donde hay una pérdida proteica

(enfermedad venosa, cardiaca congestiva o desnutricion).

En el anexo 1 puede observarse un resumen con las diversas caracteristicas (color y
consistencia) que puede tener y/o adquirir cada tipo de exudado segln su composicion y
tipo de herida?>.

2.2. Cantidad

La cantidad de exudado es otro parametro que aporta informacion para la valoracién
integral del mismo. Cantidades extremas, tanto por exceso como por defecto, pueden
afectar y retrasar la cicatrizacion. Por lo tanto, debe evaluarse si la cantidad de exudado
que produce una herida es normal, demasiado bajo o demasiado alto, pero sobre todo, y
lo que es mas importante, se evaluara si han producido cambios en la cantidad desde la
Gltima evaluacion anterior?3,

Una produccién baja de exudado es una caracteristica de las Ulceras isquémicas o puede
ser indicativa de un problema sistémico, como deshidratacién. Por contra, niveles de
exudado elevados o un aumento en su produccion pueden responder a una amplia
variedad de causas y ser indicativos de procesos patoldgicos subyacentes, como una
infeccion. Algunos tipos de heridas se consideran que son mas propensas a tener alta
produccion de exudado, tales como, quemaduras, zonas donantes de piel, dehiscencias
postoperatorias, Ulceras inflamatorias y Ulceras venosas. En estas Ultimas, por ejemplo,
un aumento en la produccion de exudado puede deberse a inflamacion/infeccion de la
herida, periodos prolongados con las piernas en posicidn de declive, escasa disposicion
0 capacidad de cooperar con la terapia compresiva o desarrollo o deterioro de una

insuficiencia cardiaca congestiva y edema periférico®>.

La cantidad de exudado también depende de la superficie o tamaiio de la herida. Por
ende, cuanto mayor es la superficie, mayor es el volumen probable de exudado. Por otra

parte, el nivel de exudado, por lo general, se reduce a medida que la herida avanza en las
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etapas normales de cicatrizacion. Determinar y clasificar el nivel de exudado de una
manera objetiva y significativa es dificil. Las investigaciones que miden o cuantifican la
produccion de exudado han utilizado diferentes métodos o enfoques de estudio
(unidades de medida como el peso del aposito, la cantidad de exudado recogido en el
dispositivo de la terapia de heridas con presion negativa (TPN), el gradiente de presién de

vapor o el evaporimetro).

También han sido propuestos distintos sistemas a lo largo de los afios para la evaluacion
del nivel de exudado como el Wound Exudate Score*, el Exudate amount element of

Bates-Jensen Wound Assessment Tool°, el Dressing: exudate interaction' y otros®’.

Sin embargo, se caracterizan generalmente por ser bastante subjetivos. Muchos utilizan
la frecuencia del cambio de apdsito como elemento clave de la evaluacion de la cantidad
de exudado, pero dado que existen multiples factores que afectan a esta frecuencia de

cambio, este método quizas no podria ser del todo certero.

Una de las herramientas mas sencillas que otorga puntuacion a la cantidad de exudado
de la herida fue el aportado por Falanga y su grupo de trabajo, el cual se caracteriza por
su simplicidad y facilidad de uso en la clinica y donde se establecian tres niveles: (1 punto:
ninguno-minimo, 2 puntos: cantidad moderada; y 3 puntos: lesién muy exudativa) (4).
Otros sistemas mas simples como marca con signos + de uno a tres (+++) , la cantidad
o volumen de exudado, no esta recomendado por la falta de unificacion de criterios y por
la variabilidad entre los profesionales. Pueden ser dificiles de usar en la practica por la

falta de criterios definidos ademas de la posible variacion inter observadores.

Hay que sefialar que la valoracion de la cantidad de exudado de una lesién de forma clara
también ayudara a determinar el producto mas adecuado a utilizar en cada momento,

siendo una variable clave directamente relacionada con la eleccion del tipo de apdsito.

2.3. Olor

El olor es un parametro intimamente ligado al exudado que debe ser valorado®3. Por un
lado, un olor desagradable puede ser un signo de crecimiento bacteriano, presencia de
infeccion o indicativo de la presencia de tejido necrdtico o de una fistula sinusal, entérica
o urinarial. Por ello, el cambio en el olor de una herida es un parametro que el clinico debe
estar preparado para detectar y evaluar, ya que puede ser indicativo de cambios en el

estado de la herida?8.
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Por otro lado, se ha identificado al olor como unos de los elementos que mas influye de
forma negativa en la calidad de vida en las personas que padecen heridas de dificil
cicatrizacion . Se han descrito sentimientos de verglienza y angustia causados por el
olor; en ocasiones un olor desagradable contribuye a una baja autoestima en la persona,
que puede desembocar en aislamiento social y depresioni®!2, También se ha descrito la

influencia del olor en el suefio de estas personas.

Por todo lo anterior, el olor es un elemento clave en la evaluacion del exudado y de la
herida. Sin embargo, ha sido un aspecto frecuentemente olvidado®*3. Esto se explica

porque la evaluacion del olor es dificil de cuantificar y puede ser subjetiva®®3,

Algunos sistemas de monitorizacion de heridas (como el RESVECH 2.0)!* o instrumentos
de medida de calidad de vida (como el Wound-QoL o el Cardiff Wound Impact
Schedule-CWIS)!>1¢ incluyen items aislados para su valoracion, pero no estan

disenados especificamente para cuantificar de forma precisa el olor.

La primera aproximacion especifica a la evaluacion del olor la realizaron Baker y Haig

(1G81) que identificaron cuatro grados de olor de herida’:

Fuerte: el olor es evidente al entrar en la habitacion o a una distancia de 6 — 10

pies (180 - 300 cm) del paciente con el vendaje intacto.

e Moderado: el olor es evidente al entrar en la habitacidn con el vendaje retirado.

e Leve: el olor es evidente en proximidad cercana al paciente cuando el vendaje es
retirado.

e Sin olor: no hay olor evidente, incluso al lado de la cama del paciente con el

vendaje retirado.

Actualmente existe la herramienta TELER!®, que se puede utilizar para realizar un
evaluacion estructurada y sistematica del olor desde la perspectiva del paciente, si bien
su manejo puede ser complejo. La World Union of Wound Healing Societies (WUWHS)
propone un sistema sencillo en base a tres niveles para clasificar o cuantificar el olor en
las heridas!:

o Nivel de olor bajo: El olor de la herida esta presente después de retirar el apdsito

primario.
e Nivel de olor moderado: El olor esta presente al retirar el apdsito secundario. Se

pueden requerir de cambios de apdsito mas frecuentes.
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e Nivel de olor alto: El olor esta presente antes del cambio de vendaije y el paciente
lo percibe. Se debe tratar la infeccidn de la herida y/o eliminar el tejido necrético

si esta clinicamente indicado como medida de control del olor.

Por ultimo, hay que resefiar que el olor es un elemento muy relacionado con los apdsitos.
El uso de determinados tipos de apdsitos (como los hidrocoloides) puede producir un olor
caracteristico'?. Ademas, diversos apdsitos han integrado elementos en su disefio—
composicion para conseguir un control del olor efectivo, por ejemplo, incorporando
carbon activado u otros productos. Es importante entender que el control del olor es un
punto clave a considerar en la eleccion del apdsito dentro del contexto de control del

exudado®16,

La evaluacion integral del exudado incluye la valoracion de otros elementos adicionales
a los antes senalados, pero igualmente importantes. Estos elementos incluyen, tanto
aspectos objetivos directamente relacionados con el estado de la herida y de salud de la
persona, como con aspectos subjetivos relacionados con sus percepciones, opiniones y

emociones. Entre los elementos a evaluar encontramos!3:

1. Estado de salud de la persona: Se deben evaluar comorbilidades y la existencia
de enfermedades sistémicas que puedan influir en la produccion de exudado, asi
como posible medicacién asociada. Esto incluye también una valoracion del
estado nutricional. Hay que prestar igual atencion a los aspectos psicosociales
y al entorno social, evaluando si existe o se prevé cooperacion en el tratamiento
por parte del paciente o su entorno con el tratamiento.

2. Tipo, localizacion y caracteristicas de la herida: La etiologia de la herida
determina en gran medida la produccion del exudado. Asi, por ejemplo, las
Ulceras venosas se relacionan con una elevada producciéon de exudado. Asi
mismo, la localizacion de la herida va a influir tanto en la producciéon como en la
aplicacién practica de determinadas medidas como la eleccion del apdsito
adecuado en cada caso. La valoracidn de las caracteristicas locales de la herida
(tamanfo, etapa de la cicatrizacion, tipo de tejido, existencia de signos de
infeccién o inflamacion, existencia de tunelizaciones, fistulas o espacios
muertos) aporta claves importantes que determinaran el enfoque terapéutico
gue se va a realizar para conseguir un manejo efectivo del exudado.

3. En este apartado cobra especial importancia la valoracion de la piel
perilesional y bordes de la herida. El exudado mal abordado o no controlado
puede dar lugar a un dao en la piel perilesional. La inspeccion cuidadosa y la

intervencion temprana con estrategias de proteccion cutanea son esenciales
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para prevenir el deterioro de la piel perilesional. Cuando la piel esta expuesta
durante un periodo mas o menos prolongado a un volumen excesivo de exudado
y en presencia de bacterias, proteinas especificas o enzimas proteoliticas, se
reduce en gran medida la funcidn de la barrera cutanea. Por lo tanto, se deben
buscar signos de produccién excesiva de exudado como la presencia de
maceracion o excoriacion, aumento del tamafio de la lesion, existencia de
lesiones satélites, enrojecimiento, decoloracion o pérdida de superficie cutanea.
La piel perilesional debe ser examinada en cada cambio de apdsito y es
importante escuchar al paciente por si refiere signos clinicos o verbalizaciones
de escozor, rascado o dolor. Una estrategia simple y eficaz para evaluar puede
ser considerar a qué distancia del borde de la herida se extiende la maceracion o

excoriacién en caso de que esté presente?.

Recientemente se ha desarrollado una escala de valoracion de la piel perilesional en
Ulceras y heridas, FEDPALLA-II?, |a cual consta de cinco parametros: hidratacion,
eccematizacion, vascularizacion, bordes de la herida y depdsitos en la piel. Dichos
parametros una puntuacion de mejor® a peor! estado cada uno, y cuatro grados de

referencia para el prondstico de epitelizacion:

= Grado I: 21 a 25 puntos = Muy bueno.

= Grado II: 16 a 20 puntos = Bueno.

= Grado III: 11 a 15 puntos= Malo.

= Grado IV: 5a 10 puntos = Muy malo.
Esta escala pretende ayudar a la monitorizacidn de esa valoracion de la piel perilesional
en el ambito clinico y, por tanto, a la toma de decisiones mas adecuadas en prevencion

y/o tratamiento de las posibles lesiones en la zona perilesional.

2.4. Evaluacion e Intervencion holistica de la gestion del
exudado

Evaluacion del estado apdsito actual: La evaluacion del apdsito actual es quizas el
elemento que aporta mas informacion sobre el grado de manejo eficaz de exudado que
se esta consiguiendo. Se deben documentar los detalles en cada cambio de apdsito para
garantizar la continuidad de la atencidn y que se apliquen las medidas precisas en

consecuencia de manera eficaz'. (7abla 5)
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Tabla 5. Datos recomendados para incluir en la valoracion del apdsito a su retirada.

Indicios de fuga de exudado

Evaluacion del aposito
primario actual aplicado y tras
suretirada

Evaluacion de los

apositos/vendajes
secundarios

Facilidad para retirar el

aposito:

Frecuencia de cambio del
aposito

Tipo y fijacion del apdsito

Se debe inspeccionar para detectar fugas de exudado. Pueden
existir modificaciones efectuadas por el paciente para contener el
exudado, p. €j., uso de bolsas de plastico que deben también ser
buscadas activamente. La inspeccion de la vestimenta (ropa y
zapatos), la ropa de cama y el entorno fisico donde se
desenvuelve el paciente aportan pistas sobre la existencia de
fugas.

Se debe evaluar el exudado ha traspasado el apdsito. Evaluar el
peso/humedad del apdsito es fundamental, asi la valoracion de
las caracteristicas del exudado (color, consistencia, olor) a partir
de los restos que deja este en el apdsito.

Si existe aposito secundario se debe realizar una evaluacion
similar a la realizada con el apdsito primario, evaluando también
la relacién de manejo de exudado entre ambos apositos.

La adhesion del aposito es un aspecto importante, ya que puede
disminuir si el exudado es muy abundante. Relacionado a su vez
con la adhesion hay que evaluar la presencia, nivel y grado de
dolor de cualquier tipo de dolor durante el procedimiento de
retirada, pues aporta pistas sobre el control del exudado, ademas
de ser un elemento importante para la eleccion del apdsito.

La evaluacion de la frecuencia del cambio de apdsito es
fundamental. Se debe valorar si la frecuencia actual de cambio
del aposito es adecuada para el paciente y la herida, asi como
qué factores influyen en la frecuencia-temporizacion. A menudo
algunas frecuencias-temporizaciones de cambio de apositos se
ven influidas por aspectos externos a la herida como aspectos
organizativos del sistema o del personal sanitario. Se deben
considerar posibles modificaciones en la frecuencia de cambio
del apdsito, al igual que el tiempo de permanencia del aposito
actual. En el caso de existencia de fugas establecer el tiempo
transcurrido entre el cambio del ap6sito y la aparicion de la fuga
de exudado.

El apdsito deberia ser comodo, adaptable y flexible y la fijacion
debe mantener el aposito en su lugar, pero sin lesionar la piel. El
exudado puede influir repercutiendo negativamente en la fijacion
del apdsito. La aplicacion del apdsito debe conseguir un sellado
adecuado: una fuga de exudado puede ser provocada por un
sellado inadecuado. La produccion excesiva de exudado puede
producir problemas en la fijacion de los apdsitos.

Fuente: Elaboracion propia

Evaluacion de las percepciones, opiniones y emociones de la persona:

Debe buscarse activamente la comunicacion con el paciente para indagar la percepcion

que tiene la persona respecto al control del exudado alcanzado.

Se debe explorar como se siente el paciente y sus cuidadores con respecto a la herida y

los apdsitos. Sentimientos como angustia emocional, tristeza e incluso depresion en el

paciente pueden estar altamente relacionados con la existencia de un control de

exudado ineficaz. El paciente debe expresar todas sus preocupaciones, tales como la

existencia de fugas, la presencia de olor desagradable o las molestias-dolor asociadas a
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la herida. Como se comentd anteriormente existen multiples herramientas que evaltan
elementos relacionados con el exudado, ya sea directa o indirectamente, si bien se esta
a la espera del desarrollo de una herramienta de evaluacion del nivel de exudado util y
ampliamente aceptada?. Mientras tanto, los clinicos deben ser coherentes en los
medios de evaluacion utilizados, para que los cambios del nivel del exudado sean
facilmente detectados y registrados. En los anexos se puede consultar un resumen de
posibles instrumentos-sistemas que pueden ser Utiles para evaluar ciertos parametros

relacionados con el exudado.

Un mal control del exudado se asocia a diversos problemas:

- Para el paciente: retraso en la cicatrizacion, dolor, maceracion y erosion de la piel
perilesional, suciedad, riesgo de infeccion, malestar, mal olor, aislamiento social, baja
autoestima, depresion, pérdida de proteinas y posibilidad aumento de aparicién de
complicaciones.

- Para los profesionales: aumento tiempos diarios de los profesionales, aumento
frecuencia de cambios de apdsito, aumento de los costes sanitarios y fracaso
profesional.

Los objetivos del manejo del exudado deben estar dirigidos a’:

e Optimizar el nivel de humedad del lecho de la herida, favoreciendo el
proceso de cicatrizacion fisiologico.

e Proteger la piel circundante a la lesion, impidiendo el deterioro de los
bordes y favoreciendo la aproximacion de éstos.

e Manejar los sintomas negativos del exudado, como el olor, asi como

mejorar la calidad de vida del paciente.

El abordaje eficaz del control del exudado en la practica clinica incluye diversas
estrategias y aproximaciones terapéuticas que se engloban bajo los preceptos actuales
de preparacion del lecho de la herida y los diferentes marcos conceptuales propuestos
para ello?!2, Aunque una descripcion detallada y profunda escapa al objetivo del
presente documento, dentro de las estrategias Utiles de manejo del exudado podemos

sefalar:

e Limpieza y desbridamiento: como aspectos clave basicos en el abordaje de una
herida para retirar tejido no viable, desvitalizado, posibles microorganismos,
biofilm y otros elementos que puedan enlentecer el proceso de cicatrizacion?.

e Eleccion adecuada del apdsito: teniendo que ser juiciosa y en base a las
caracteristicas también del exudado para conseguir los resultados dptimos con

nuestra intervencion de cura.
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Proteccion de la piel perilesional: a veces olvidada y tan importante para el
cierre de la lesién. Si es abordada correctamente se conseguira mantener una
barrera cutanea efectiva, el avance epitelial y la contraccion de la herida. Los
productos barrera, en todas sus presentaciones, seran productos de eleccion.

Uso de dispositivos de recoleccion del exudado: determinado principalmente
por la cantidad del exudado, otras caracteristicas y las preferencias del paciente.

Uso de terapia de presion topica negativa: la cual se constituye como una linea
de abordaje de heridas complejas de diversas etiologias tanto en pacientes
hospitalizados como ambulatorios ya que desencadena diversos mecanismos
que ayudan a la cicatrizaciéon?®.

Uso de sistemas de comprension: ya que la aplicacidn decreciente de presion
en la extremidad inferior ayuda a contrarrestar la etiologia venosa subyacente vy,
por tanto, a mejorar la circulacion, reducir el dolor, el edema, el exudado, los
problemas de la piel, asi como los tiempos de curacion y el riesgo de recurrencia.
La terapia de compresidn se acepta universalmente como Gold Standard del
tratamiento para etiologia venosa con o sin ulceracion y edema de miembros
inferiores y debe ser parte de una estrategia mas amplia que incluya manejo de
la herida, como el uso de apdsitos apropiados v la fase de la cicatrizacidn de la
herida. No existe un Unico sistema de compresion apropiado para todos los
pacientes, y los profesionales de la salud deben seleccionar y aplicar el sistema
Optimo para la presentacion clinica y las necesidades del paciente, ademas de
alentar a los pacientes a participar activamente en su propia salud y uso. El
sistema de compresion ideal debe proporcionar la presion terapéutica adecuada
para abordar la patologia subyacente durante las actividades de la vida diaria del
paciente. Por el contrario, puede presentar riesgos graves para los pacientes con
afectacion arterial grave por lo que la adecuacion de su prescripcion debe ser
segura, atendiendo a la distincion de los signos de etiologia venosa, arterial o
arteriovenosa, la realizacion del indice tobillo-brazo (ITB,) ademas de la
ausencia de signos de enfermedad arterial periférica (EAP) grave o insuficiencia
cardiaca descompensada?®”’.

Tratamiento local o sistémico de la infeccion: donde primeramente sera
necesario valorar al paciente holisticamente, para continuar con una valoracion
clinica de aquellos signos y sintomas clinicos de infeccién manifiestos y ocultos
de la herida, ademas de alcance y/o extension, asi como su tratamiento en busca

de resultados deseados y esperados?®.
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Puntos clave

Se debe evaluar al paciente y a la herida para establecer la causa subyacente de
la producciéon de exudado.

La valoracion del exudado debe ser incluida en la evaluacion de una herida.
Valorar el color, la consistencia, el olory la cantidad del exudado nos ayuda a
tener un diagnostico preciso del estado de la herida.

Recuerde considerar los farmacos que pueden generar un incremento del
exudado en las heridas.

La observacion del exudado debe realizarse en cada cambio de apésito para
llevar a cabo una toma de decisiones adaptaday correcta segtin lo observado.
El entorno de cuidados juega un papel fundamental en la adecuacion del tipo de
cura ajustada a la necesidad de la persona y de la herida.
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3. Factores relacionados con el nivel de
humedad del lecho de la herida

La cicatrizacién de heridas es un proceso bioldgico complejo que involucra una serie de
eventos coordinados para restaurar la integridad de los tejidos dafados. Uno de los
factores mas importantes que influye en este proceso es el nivel de humedad del lecho
de la herida, ya que un ambiente himedo adecuado puede favorecer la regeneracion
celular, reducir el riesgo de infecciones y acelerar la reparacion de los tejidos. En
contraste, un ambiente demasiado seco o excesivamente hiimedo puede complicar el
proceso de cicatrizacion, retrasando la formacién de nuevo tejido y favoreciendo la

aparicion de complicaciones, como la maceracion o la infeccion.

El manejo adecuado del nivel de humedad del lecho de la herida depende de varios
factores interrelacionados, que incluyen las caracteristicas de la herida (como su tipo y
profundidad), el tipo de apdsito utilizado, las condiciones sistémicas del paciente (como
su estado nutricional y metabdlico), y las caracteristicas del microambiente de la herida,
tales como la temperatura, la presion y la exposicion al aire. A través de un enfoque
integral que considere estos factores, se puede optimizar el entorno de la herida,

promoviendo una cicatrizacion eficiente y minimizando el riesgo de complicaciones.

En este contexto, el estudio de los factores relacionados con el nivel de humedad en el
lecho de la herida resulta fundamental para el desarrollo de estrategias terapéuticas mas
efectivas, con el fin de mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los

pacientes.

3.1. Factores relacionados con la evolucion de la cicatrizacion
La produccién y la cantidad del exudado en las heridas puedes estar relacionado con
diferentes factores como:

Presencia de tejido necratico: los niveles de exudado suelen ser escasos, debido a las

situaciones de isquemia o falta de irrigacion de la zona.

Presencia de tejido desvitalizado hiimedo (esfacelo): esta situacion se relaciona con

un aumento de los niveles de exudado, donde el organismo promueve el desbridamiento
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autolitico y el control bacteriano, por lo que las caracteristicas del exudado son variables

por la elevada concentracion de proteinas y restos celulares.

Presencia de infeccion: el proceso inflamatorio se relaciona con altos niveles de
exudado por la vasodilatacion perilesional como respuesta del organismo para el control
bacteriano. Los niveles de exudado pueden ser variables en relacion con el volumen de
bacterias y la disposicion de estas en la matriz extracelular, siendo menos elevado en
situaciones donde las lesiones presentan biofilm, que en las que la infeccion local o

regional, con un aumento de los niveles del exudado.

Fase inflamatoria: el exudado en esta fase del proceso de cicatrizacion es variable y se
relaciona con la concentracion de MMP vy sus reguladores o inhibidores (TIMP). A medida
que las lesiones progresan hacia la cicatrizacion tanto los niveles de MMP como el de
exudado iran disminuyendo de manera progresiva a medida que avanza el cierre de las

lesiones

Cicatrizacion estancada: los niveles de exudado en las lesiones estancadas suelen ser
elevados y se relacionan con los tres aspectos descritos anteriormente, el tipo de tejido
presente en la herida, el estado bacteriano y los niveles de MMP y TIMP, aunque algunos
autores describen otros aspectos que se relacionan con el estancamiento de las heridas
y que estan también relacionados con los niveles de exudado como son la etiologia de las
lesiones y las deficiencias carenciales en relaciona a la nutricidn de los tejidos como son
déficits de vitaminas, senescencia celular, presencia de granulomas a causa de los
tratamientos locales, déficit en la regeneracion celular por anemias o patologias

hematoldgicas, etc.

3.2. Factores locales

Los factores locales que regulan los niveles de exudado de las heridas son dependientes
del estado inflamatorio en el que se encuentra y estan mediados por determinados
neurotransmisores como la histamina, que son liberados por mastocitos y actian sobre
el sistema circulatorio provocando una vasodilatacién y aumento de la permeabilidad

capilar como se puede apreciar en la Figura 3.
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Figura 3. Mecanismos de produccion del exudado.

Fuente: World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores prdcticas: Exudado
en las heridas y utilidad de los apositos. Un documento de consenso. London: MEP Ltd; 2007.

Todo esto provoca la salida de plasma a los espacios intercelulares, generando un edema
reactivo, del que el propio sistema circulatorio recuperara el 60% del liquido extravasado

hacia el torrente circulatorio (Figura 4)12.

Figura 4. Mecanismos de regulacion del exudado en el sistema circulatorio.

Fuente: https://enfermeria.top/apuntes/fisiopatologia/sistema-cardiovascular/microcirculacion/.
Consultado 28.12.2014

e Lainfeccidn, la inflamacién y los traumatismos en las heridas estan
considerados como factores locales que influyen en los niveles de exudado de
las heridas, autores como Cutting y White en 2002, apuntan que una elevada
concentracion de bacterias en el lecho de la herida se correlaciona con el
aumento de los niveles de exudado de las heridas®.

Durante el proceso de control bacteriano es donde los neutrdfilos y los
macrofagos participan en la defensa inmunitaria por mecanismos como la
fagocitosis y la produccién de especies reactivas de oxigeno, mientras que las
células asesinas naturales (NK, natural killer) y las células NKT citotoxicas,

mediante la liberacién de sus granulos citoliticos, favorecen la eliminacion de
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patdgenos y modulando la fase inflamatoria contribuyendo a la regulacion de los
niveles de exudado.

La presencia de cuerpos extraiios, provocan una reaccion en el lugar de
inoculacién. Dependiendo de la profundidad se observan papulas o nédulos
indurados con componente inflamatorio. Ocasionalmente, se produce la
extrusion espontanea del material.

Cuando se trata de heridas abiertas, a nivel microscopico se observa un acumulo
mas 0 menos denso de histiocitos y células gigantes que tiende en una primera
fase a delimitarlo y posteriormente a eliminar el cuerpo extrafio. Los histiocitos
tienen como objetivos eliminar estos cuerpos extranos y liberar citoquinas con
las que se activa el proceso inflamatorio y recluta células gigantes, (algunas
variantes de células gigantes tienen caracteristicas histopatoldgicas peculiares,
y aparecen con mas frecuencia en ciertos tipos de granulomas), que se disponen
en la periferia del cuerpo extrafio para fagocitar y eliminarlo®.

En muchos granulomas, los mecanismos frustrados de fagocitosis pueden
conllevar la aparicidn de histiocitos multinucleados de gran tamaio, conocidos
como células gigantes multinucleadas. Si un cuerpo extrafio no se disuelve o se
expulsa, se encapsula y crea una capsula fibrosa (Figura 5), en caso de expulsion

suele ser un material de aspecto purulento o con una mayor densidad proteica>.

Figura 5. Granuloma de cuerpo extrafio.

Fuente: Arostegui Aguilar J, Diago A, Carrillo Gijon A, Ferndndez Figueras M, Fraga J, Garcia Herrera
A, et al. Granulomas en dermatopatologia: principales entidades. Parte |. Actas Dermo-
Sifiliogrdficas. 2021;112(8):682-704. doi.10.1°1C/j.ad.2021.04.002. (5)

El granuloma a cuerpo extrafio es morfoldgicamente muy variado. Eso es debido
a que los cuerpos extrafos frente a los que se puede desencadenar esta
respuesta son también muy variados. Muy frecuentemente, las células gigantes
aparecen abrazando y amoldandose a las particulas de cuerpo extraio que

intentan fagocitar.
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El granuloma se compone de histiocitos y respuesta linfocitaria, muchas veces
sin una forma constante o predefinida.

Edema, en muchos casos el aumento del edema se relaciona con una patologia
subyacentes, de origen cutaneo (erisipelas) o de origen funcional como la
insuficiencia venosa, linfedema, cardiopatias, nefropatias, hepatopatias,
procesos hematoldgicos (algunos tipos de anemias) o procesos neoplasicos
(linfedema secundarios).

Fistula urinaria, entérica, linfatica o en el espacio articular, se suelen
manifestar con supuracion crénica episddica espontanea que se puede
acompaniar de dolor, pero mucho mas leve que en la fase de absceso. No suele
acompanarse de fiebre. En la fistula se debe realizar una exploracion para
localizar el orificio interno o lesiones que puedan justificar otra patologia no
esperada. Las caracteristicas del exudado en muchas ocasiones permiten

identificar el origen de la fistula.

3.3. Factores sistémicos

Entre los factores sistémicos que influyen en la alteracion del exudado se encuentran:

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), la renal y la insuficiencia hepatica. Estos

procesos patoldgicos cursan con un aumento del volumen de liquidos circulantes y por

consecuencia un aumento del exudado cuando se presentan lesiones cutaneas.

Los mecanismos por los que se produce el edema en la ICC se pueden apreciar en la

Figura C. Mecanismos de produccion del edema en ICC.

Fuente: Purroy A, Diez J, Sobrini B. Alteraciones de la funcidn renal en la insuficiencia cardiaca congestiva.
Revista de Medicina de la Universidad de Navarra. 1980; 24(3):15-9. (C)
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En insuficiencia hepatica el edema es de inicio gradual, progresivo, localizado (ascitis) y
después se afectan los miembros pélvicos, es de consistencia blanda, color blanco o
normal, indoloro, disminuye en posicion de declbito lateral izquierdo, con elevacion de
los miembros pélvicos a 30 grados, puede haber ictericia, telangiectasias, ginecomastia,
aumento de volumen abdominal, red venosa colateral, esplenomegalia, vello pubico
ginecoide y hemorroides’ .En las tres situaciones descritas el exudado suele ser de
aspecto seroso, aunque en los casos de insuficiencia renal suele predominar un olor

urémico.

En la desnutricion, el sindrome de malabsorcion y la enteropatia perdedora de
proteinas, el edema es generalizado, bilateral, blando y simétrico, el comun
denominador es la hipoalbuminemia, que condiciona la disminucién de la presion
oncdtica y salida de liquido intravascular al intersticio, lo que disminuye el volumen
sanguineo circulante efectivo, estimulando al sistema renina-angiotensina-aldosterona,

asi como a la arginina vasopresina, causando retencién de agua y sodio.

La obesidad se relaciona con un proceso inflamatorio crénico de bajo grado como una
consecuencia del incremento en la masa del tejido adiposo, que lleva a un aumento en la
produccién de mediadores proinflamatorios que son conjuntamente estimulados por
sefiales de origen exdgeno y/o enddgeno. En los sujetos obesos coexisten cantidades en
exceso tanto de adipocitos como de macrdfagos, lo que se asocia a un incremento en los
niveles circulantes de citocinas proinflamatorias como TNF-q, IL-6, etc., los cuales
favorecen de manera importante al mantenimiento de la inflamacién crénica de bajo
grado caracteristica de la obesidad. Parece entonces posible que el estado inflamatorio
en la obesidad sea una consecuencia del incremento en la masa del tejido adiposo y de
la hipoxia generada en el mismo, con un mayor riesgo de lesiones cutaneas donde se

presentan elevados niveles de exudado®.

Medicacion, existe un elevado nimero de farmacos (Tabla €) que se relacionan con el

aumento del exudado y que en las fases iniciales se manifiestan con edema periférico®°,
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Tabla C. Eventos adversos farmacoldgicos y cascadas terapéuticas.

Medicamento Sintoma Medicamento para
corregir
Iecas (inhibidores de la enzima de la T Antibioticos
; X 0s .
angiotensina) antitusigeno
Antiepilépticos Rash, Nauseas Corticoide top!co
Metroclopramida

Antipsicoticos Parkinsonismo Antiparkinsonianos
Inhibidores de la colinesterasa Incontinencia urinaria Anticolonérgicos

AINES (Antiinflamatorios no esteroideos) Hipertension Arterial ~ Antihipertensivos

Tiazidas y familia Gota Antigotosos
Vasodilatadores, diur(fiti_cos, N&useas Metoclopramida
betabloqueantes, opioides

Amitriptilina Deterioro cognitivo Donepecilo
Amlodipino Edema Furosemida
Eritromicina Arritmia Antiarritmicos
Gabapentina Edema Diuréticos

Litio Parkinsonismo Antiparkinsonianos
Metoclopramida Parkinsonismo Antiparkinsonianos
Omeprazol Hipovitaminosis B12 ~ Suplementos B12

Fuente: Rubio Lopez JM, Varea Ortiz MC. Tratamientos que crean edema periférico, los conocidos y los
menos conocidos. Med Fam Andal. 2022; 21(1): 41-51. (S)

El edema periférico es una entidad frecuente en las cascadas terapéutica, esta se
produce cuando se prescribe un nuevo medicamento para «tratar» una reaccion adversa
asociada con otro medicamento, basandose esta prescripcion farmacoldgica en la
creencia erronea de que una nueva condicién médica que requiere tratamientot!.
En la literatura se describen diferentes mecanismos por los que se produce el edema
periférico asociado a farmacos (Figura 7):

1. Vasodilatacion de las arteriolas a nivel precapilar (considerado este como

edema por vasodilatacion).
2. Retencion de agua y sal (edema renal).
3. Porinsuficiencia linfatica (linfedema).

4, Aumento de la permeabilidad capilar (edema permeable)®.

Algunos autores consideran que el edema periférico esta provocado por los
vasodilatadores:
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e La vasodilatacion arteriolar aumenta la presion intracapilar, exudando
liquido hacia el intersticio.

e Muchos vasodilatadores estimulan el sistema renina-angiotensina
aldosterona.

e El rifidn percibe cualquier caida de la presion arterial como una disminucion
de la plenitud de la circulacion, la interpreta erroneamente como debida a
la deplecién de volumen y, en un intento por restaurar el llenado arterial,

paraddjicamente retiene sodio??.

Figura 7. Origen del exudado periférico.

Fuente: Largeau B, Cracowski JL, Lengellé C, Sautenet B, Jonville-Béra A-P. Drug-induced peripheral
oedema: An aetiology-based review. Br J Clin Pharmacol. 2021; 87: 3043-55.

La sobrecarga de liquidos durante la terapia intravenosa supone un incremento de
volumen, y con ello se provoca una expansion del volumen del liquido extracelular, esta
situacion es mas comun en pacientes con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
aguda o cronica, sindrome nefrético y cirrosis. La retencion renal de sodio aumenta su
contenido corporal total. Este incremento produce diversos grados de sobrecarga de
volumen. En los pacientes con sobrecarga de volumen, la natremia puede ser elevada,

baja o normal (a pesar del aumento del contenido corporal total de sodio).

Los niveles bajos de albiimina sérica, como se indica en los puntos anteriores se

relacionan con alteraciones nutricionales, problemas hepaticos o tratamientos
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farmacoldgicos y se manifiesta con presencia de edemas a nivel periférico o abdominal

principalmente.

Las endocrinopatias son procesos clave en los niveles de exudado, como es el caso de
la diabetes, donde la respuesta inmunoldgica ante las lesiones cutaneas esta afectada
provocando una inflamacion grave con niveles de exudado altos con elevados niveles de
factores reguladores, asi como un proceso de inflamacion con bajos niveles de exudado
por la afectacidn vascular. Por otro lado, nos encontramos alteraciones tiroideas que
pueden cursar con edemas cutaneos como el hipotiroidismo que puede manifestarse
con edemas cutaneos, qué ante presencia de lesiones abiertas se relaciona con elevados

niveles de exudacion.

La proteina C reactiva (PCR), es un marcador de los proceso inflamatorios, que aparece
como una sefal del desequilibrio metabdlico existente en cualquier tipo de proceso
inflamatorio, ya sea en forma aguda y desencadenado como respuesta a una agresion
real, ya sea de forma mas o menos larvada y debido a una disfuncion de nuestros propios
sistemas de defensa, y no olvidemos que la inflamacion y el deterioro de los tejidos
desempefia un papel clave en la regulacién de los niveles de exudado, qué se puede

monitorizar a través de los niveles de la PCR!3:14,

3.4. Factores relacionados con la practica

Las intervenciones en el manejo de las heridas son factores que influyen en los niveles

de exudado y se pueden clasificar en tres grupos:

e Relacionados con la higiene postural, en el caso de lesiones muy exudativas
sobre todo localizadas en las extremidades inferiores, la elevacion de los
miembros junto a otras medidas, favorecen y ayudan en la gestidn del exudado y
control del edema.

Las personas que presentan lesiones venosas se benefician de las posiciones
con elevacion de las extremidades inferiores. Las personas con Ulceras de origen
neuropatico y las que presentan lesiones por presion, se les recomienda evitar la
presion en las zonas afectadas, ya que con ello se contribuye a mejorar el flujo
sanguineo y control de los procesos inflamatorios y por ende de los niveles de

exudado.
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e Relacionados con el tipo de productos aplicados para la curacion de heridas,
en el caso de la utilizacion de hidrogeles en estructura amorfa y los hidrocoloides,
se generan modificaciones en los niveles de exudado, asi como la aplicacion de
determinados productos que, por su capacidad de absorcion, generan un efecto
astringente (carbon activo). Otros productos pueden dejar residuos en el lecho
de las heridas, como es el caso de algunos productos bioabsorbibles que se
integran en la matriz de la lesidn, pero en algunos casos las particulas o restos
de material pueden generar alteraciones de los niveles de exudado, asi como

la formacion de granulomas.

e Losrelacionados con el entorno de curas, entre los que se consideran:

o Lafrecuencia de cambios de apdsito.

o Laimplicacion de la persona y de su entorno cuidador.

o La adherencia a los tratamientos, tanto curas locales como los
tratamientos relacionados con las patologias de base que puede
presentar la persona.

o La seleccion del tipo de apésito de acuerdo con el nivel de exudado vy la
consistencia de este.

Puntos clave

1. Un ambiente himedo adecuado puede favorecer la regeneracion celular, reducir
el riesgo de infecciones y acelerar la reparacion de los tejidos.

2. Valore los factores, segun la etapa de cicatrizacion, ya que la produccion y la
cantidad del exudado en las heridas puedes estar relacionado con ellos.

3. Los factores locales que regulan los niveles de exudado de las heridas son
dependientes del estado inflamatorio en el que se encuentra.

4. Existen factores sistémicos que aumentan del volumen de liquidos circulantes y
por consecuencia un aumento del exudado.

5. Las intervenciones o factores relacionados con la prdctica tienen una importancia
clave en el manejo de las heridas son factores que influyen en los niveles de
exudado.
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4. Manejo del nivel de humedad del lecho
de la herida

El manejo adecuado del nivel de humedad en el lecho de la herida es un aspecto
fundamental en el proceso de cicatrizacién. Un ambiente adecuado favorece la
regeneracion tisular, reduce el riesgo de infeccion y minimiza la formacion de cicatrices.
Sin embargo, un ambiente no correcto puede provocar maceracion de los tejidos
circundantes, mientras que un ambiente demasiado seco puede retrasar la epitelizacion

y aumentar el dolor del paciente.

Para lograr un equilibrio dptimo, es crucial seleccionar materiales adecuados segun las
caracteristicas de la herida, evaluar constantemente su evolucidn y aplicar estrategias
basadas en la evidencia para mantener condiciones ideales de humedad. Este enfoque
contribuye a una recuperacion mas rapida y efectiva, mejorando la calidad de vida del

paciente y optimizando los recursos en el tratamiento de heridas agudas y cronicas.

4.1. Utilizacion de apositos para la gestion del exudado

El exudado es un componente natural del proceso de cicatrizacién de heridas, ya que
contiene células y factores esenciales para la reparacion tisular. Sin embargo, un manejo
inadecuado de este fluido puede retrasar la curacidn, favorecer la proliferacion

bacteriana y causar maceracion en la piel circundante.

La correcta seleccion y utilizacion de apdsitos es clave para controlar el exudado,
manteniendo un equilibrio dptimo de humedad en el lecho de la herida. Existen diversos
tipos de apdsitos disenados para absorber, retener o regular la cantidad de exudado,
dependiendo de la fase de cicatrizacion y las caracteristicas de la lesion. Aplicar un
enfoque basado en la evidencia en la eleccién de apdsitos no solo optimiza la curacion,

sino que también mejora el confort del paciente y reduce el riesgo de complicaciones.
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4.1.1. Consideraciones para la eleccion de los apdsitos de
heridas

La aplicacion de apdsitos basados en la cura en ambiente himedo (CAH) para la gestion
del exudado es una constante, que requiere considerar diferentes aspectos para su
eleccion, entre los que se consideran los descritos anteriormente sobre los factores que

influyen en los niveles del exudado y otros especificos de los productos.
El estado de la piel

El estado de la piel y la capacidad de absorcion y retencidn de los apdsitos son elementos

a considerar al seleccionar el tipo de producto a aplicar.

Estado de la piel, el tipo de piel y las condiciones de la piel previo a la aplicacion de los
apositos es un elemento clave en la gestién del exudado y su efecto sobre la zona de
aplicacién, pudiendo ser el desencadenante de otros problemas asociados. Un ejemplo
es el signo de Nikolski en lesiones ampollosas como consecuencia de algunos
tratamientos farmacoldgicos, donde la piel a la minima friccién se desprende la capa
epidérmica o en patologias como la epidermdlisis bullosa, donde los niveles de exudado
son muy variables y pueden denudar o macerar la piel en funcion del tipo de apdsito

aplicado?.
Maceracion de la piel

La maceracion como definen Fornells y Garcia en 2006, “no es mds que la saturacion
de la piel por fluidos durante un espacio de tiempo prolongado’. Esta exposicion de la
humedad a lo largo del tiempo provoca un proceso inflamatorio que se inicia por la
pérdida de lipidos de cohesion cutaneos, con un aumento de la permeabilidad cutanea
(irritantes, bacterias, hongos) y la rotura de la piel o extension de las lesiones, asi como
mayor vulnerabilidad a la penetracién de productos irritantes y bacterias provocando
irritaciones e infecciones. La maceracion, por lo general, se presenta en los bordes de la
herida o en las zonas de aplicacion del apdsito como se puede apreciar en las Imagenes
1,2y 3

Gray et al., 2011 consideraron que la maceracion periulceral podia ser considerada una

lesion cutanea asociada a la humedad (LESCAH)>.
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Aunque la produccién de exudado es fundamental para la curacion de las heridas, el

control ineficaz puede producir lesiones en la piel que rodea a la herida’.

Imagenes 1, 2 y 3: Maceracion de los bordes de la herida.

Fuente: Imdgenes cedidas por Justo Rueda Lopez y Carmen Blasco Garcia.

La piel perilesional es especialmente vulnerable a las LESCAH cuando el volumen de
drenaje supera la capacidad de controlar el liquido del apdsito. Ademas, la aplicacion y
la extraccidn reiteradas de cintas adhesivas y apdsitos pueden arrancar la capa cornea

que rodea la herida y agravar las lesiones cutaneas>®.

La prevalencia de la maceracién perilesional no esta bien documentada, aunque se
admite que tiene un gran impacto tanto en las personas como en los sistemas
sanitarios®. En un estudio internacional a gran escala en el que participaron 2018
pacientes con heridas crénicas se observo que el 25 % de los encuestados
experimentaba dolor alrededor de la herida, probablemente por la maceracion
perilesional y las respuestas inflamatorias locales’. La maceracion perilesional retrasa la
curacion general de la herida y también va ligada a un aumento del nivel de dolor

antes y durante la sustitucion de apdsitos®.

Para tratar la maceracion perilesional debe identificarse la causa del exceso de exudado.

Cualquier estrategia de tratamiento debera abordar los factores que contribuyen a los
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niveles elevados de exudado (y posibles lesiones perilesionales) y tratar fisicamente el
volumen de exudado. La inflamacion elevada y constante es una posible causa que puede
pasarse por alto y debe tenerse en cuenta y tratarse si es necesario. Cuando una herida
no se cura, es probable que la inflamacion elevada y constante sea un factor que
contribuya a la mayor produccién de exudado. También puede guardar relacién con la

infeccion de la herida o la presencia de biofilm?®.

Es importante distinguir entre infeccion e inflamacién. La presencia de un edema local
también generara mayor cantidad de exudado, en cuyo caso debe aplicarse una
compresidn suficiente. También deben abordarse las comorbilidades del paciente, la

medicacion o los posibles factores psicosociales.

Cuando se utilizan apdsitos es importante que la técnica de aplicacion tenga en cuenta
como es el exudado y la posible maceracion de la zona perilesional. Ademas, al aplicar el
aposito deben considerarse los aspectos gravitacionales y de presion del flujo de
exudado (por ejemplo, en la parte inferior de una herida en la pierna o en el sacro de

algunos pacientes con problemas de movilidad).

El fluido presente en las heridas (exudado) tiene un alto contenido de proteinas (aunque
menor que el encontrado en el suero), con una gravedad especifica mayor a 1.020 y esta
compuesto por electrolitos, glucosa, citocinas, leucocitos, metaloproteinasas,

macrofagos y microorganismos.

Gray y cols. en 2005 proponen realizar una evaluacion del exudado, definiéndolo como
el Continuum del Exudado en Heridas (CEH),en inglés, Wound Exudate Continuum
(WEC) , y establece una clasificacion del riesgo de complicaciones de la herida de

acuerdo con los parametros de volumen del exudado y su viscosidad (7ab/a 7)¢:

Tabla 7. Valoracion de los niveles de exudado.

VISCOSIDAD

VOLUMEN ALTO MEDIO BAJO
3

ALTO
5
MEDIO
3
BAJO
1

Fuente: Gray D, White R, Cooper P, Kingsley A. Understanding applied wound management.
Wounds UK. 2005; 1 (1): 62-8.%2
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Para utilizar el Wound Exudate Continuum (WEC), se debe evaluar el exudado en la
herida y en el apdsito. También se debe considerar el nimero de cambios de apdsito
necesarios durante un periodo de 48 horas. Cualquier herida evaluada con alta
viscosidad y alto volumen de exudado obtendria una puntuacion total de 10 puntos y se
consideraria como causa de grave preocupacion. Una herida de este tipo puede indicar
una infeccién que se esta extendiendo, la formacion de abscesos o fistulas o alguna otra
causa de complicacion. Cualquier herida que obtenga una puntuacién de 6 puntos se
consideraria que requiere una revision regular. Puede ser que este hallazgo sea
totalmente coherente con el tratamiento aplicado, por ejemplo, la licuefaccion del

esfacelo de la herida.

El Score establece tres valores considerando la puntuacion obtenida:

e Cualquier puntuacién que se encuentre en la zona verde debe considerarse
beneficiosa para la curacién de la herida.

e Cualquier puntuacion en la zona amarilla solo causaria preocupacion si el
registro anterior hubiera sido verde, pero no si el registro anterior hubiera sido
rojo: en este caso, una lectura amarilla demostraria un paso en la direccion de la
curacion.

e Una puntuacion en la zona roja debe investigarse mas a fondo, es un indicativo
de mala evolucidon o complicaciones importantes, que requiere un abordaje

complejo.
Dermatitis irritativa o Eccema

Las dermatitis irritativa 0 eccema, en la piel perilesional en muchas habitualmente se
define como dermatitis de contacto, aunque es dificil identificar el elemento real que
provoca la dermatitis, en ocasiones es un proceso de denudacidn del tejido por el elevado
contenido de proteinas y enzimas que se mantiene en contacto con la piel durante tiempo
prolongado (Imagenes 4, 5, 6) y en otras ocasiones por un proceso alérgico al contacto

con los componentes del apdsito (Imagenes 7, 8, G).
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Imagen 4. Dermatitis irritativa asociada al contacto prolongado con el exudado

retenido en el aposito.

Fuente: Imagenes cedidas por Justo Rueda Lopez

Imagen 5 y 6. Dermatitis irritativa asociada al contacto prolongado con el exudado
bajo compresion.

Fuente: Imagenes cedidas por Justo Rueda Lopez y Carmen Blasco Garcia

Imagenes 7, 8 y G: Dermatitis de contacto en zona de aplicacion de los apositos.

Fuente: Imagenes cedidas por Justo Rueda Lopez y Carmen Blasco Garcia
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4.1.2. Mecanismos de accion de los apdsitos

Optimizar el microambiente de la herida es esencial para la cicatrizacidn. Varios factores
como la temperatura, la presion (positiva 0 negativa), la hidratacion, los gases (suministro
de oxigeno y CO2), el pH, el contenido microbiano y el tratamiento antimicrobiano afectan
el resultado de la curacion. En particular, se ha demostrado que el entorno hiimedo de la
herida proporciona las mejores condiciones para una curacion mas rapida y mejor de la
herida al promover la regeneracion del tejido y mitigar la infeccion, la cicatrizacion y el
dolor. Los apdsitos para heridas se pueden utilizar para crear, mantener y controlar el

ambiente himedo deseado para la curacion (Figura 8).

Figura 8. Optimizar el microambiente de la herida es esencial para la cicatrizacion.

Fuente: Nuutila K, Eriksson E. Moist Wound Healing with Commonly Available Dressings. Adv Wound Care
(New Rochelle). 2021 Dec;10(12):685-98. doi: 10.108S/wound.2020.1232. Epub 2021 Feb 11. PMID:
32870777; PMCID: PMC85C87SS.

Los productos(apdsitos) para la curacion de heridas pueden presentar alguna de las
siguientes propiedades o varias de ellas, seguin su composicidén o configuracion por la

combinacion de diferentes materiales:

e Absorcion: capacidad para que el liquido entre en el apdsito por difusion y
atraccion hacia espacios muertos donde se mantiene a modo de esponja, salvo
si este material es sometido a presion (tiende a salir de los espacios muertos y

por consiguiente del aposito).
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4.1.3.

La velocidad de transmision de vapor de humedad (WVTR) de un apdsito para
heridas es una medida critica que indica cuanto vapor de agua puede atravesar
el aposito en un periodo determinado. Esta capacidad no solo ayuda a mantener
la hidratacion éptima del tejido lesionado, sino que también previene la
acumulacion excesiva de exudado, lo que podria conducir a complicaciones
adicionales como la maceracién de la piel circundante.

Retencion de liquidos. Algunos apdsitos captan el exudado convirtiéndolo en
gel. Bajo presion, este gel puede cambiar de forma, pero se sigue reteniendo el
exudado. Esta propiedad es muy importante cuando se manejan los apdsitos
bajo terapia compresiva.

Bloqueo de componentes del exudado. Algunos apdsitos cuentan con la
capacidad de atrapar bacterias y otros componentes del exudado como son las
enzimas en su interior. Cuentan con mayor capacidad de bloqueo, los que son
capaces de formar un gel cohesivo uniforme. En ocasiones este tipo de producto
combina varias de estas propiedades.

Capilaridad. Algunos materiales tienen la capacidad de absorber y a la vez que
pueden hacer de transmisores de los fluidos a otros espacios 0 materiales para
complementar la capacidad de absorcion. Es decir, pueden transferir el exudado
a un apdsito secundario, alejandolo del lecho de la lesion.

Integridad o fuerza tensil. Es importante que el aposito no se rompa y no deje
residuos, lo que provocaria una respuesta inflamatoria a un cuerpo extrao,
pudiendo desencadenar una posible infeccion. La integridad es un factor clave en
heridas cavitadas o tunelizadas, cuando se utilizan como apositos de relleno, ya
que cuanto mas integros, mas facil es la retirada, en una pieza y sin dejar

residuos.

Seleccion del apdsito

Considerando las propiedades de los apdsitos para el manejo del exudado y de acuerdo

con las caracteristicas de base de los diferentes productos, en la 7asia 8, se incorporan

las propiedades segun el comportamiento del exudado a excepcion de WVTR, por

tratarse de un parametro que solo se puede medir en condiciones in vitro y la integridad o

fuerza tensil, que dependera de la manipulacién correcta o no.
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Tabla 8. Propiedades de los apositos.

PRODUCTO BASE ABSORCION RETENCION BLOQUEO DE COMPONENTES CAPILARIDAD
APOSITOS BASICOS
ALGODON Y VISCOSAS Alta Baja Baja Media
PELICULAS POLIURETANO Nulo Nulo Nulo Nulo
HIDROCOLOIDES Baja Baja Baja Nulo
TULES Y MALLAS CON BASE GRASA Y SILICONAS Nulo Nulo Nulo Nulo
HIDROGELES Nulo Nulo Nulo Nulo
APOSITOS DE FIBRAS
ALGINATOS Alta-Media Media Alta Media
FIBRA DE HIDROCOLOIDE Alta Alta Alta Baja
FIBRAS DE POLIVINIL ALCOHOL Alta Alta Alta Media
FIBRA DE POLIACRILATO DE AMONIO Alta Alta Media Media
APOSITOS DE ESPUMA Y ESPUMAS COMBINADAS
ESPUMAS Alta Media Media Media
ESPUMAS COMBINADAS CON POLIACRILATO Alta Alta Alta Nulo
ESPUMAS COMBINADAS CON HIDROFIBRAS DE HIDROCOLOIDE Alta Alta Alta Nulo
OTRO TIPO DE APOSITOS
CADEXOMERO Alta Alta Media Media
APOSITOS CON PARTICULAS DE POLIACRILATO Alta Alta Alta Media
CARBON ACTIVO Alta Alta Alta Alta

Fuente: Adaptado de: World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Consensus Document. Wound exudate: effective assessment and management. Wounds Int. 2015."
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4.1.4. Composicion de los apositos

Apositos de algodon, viscosas y tejido no tejido (non woven)

Los apositos de algoddn o gasa de algoddn son tejidos de origen natural que se
estructuran en forma de malla o red, destaca la propiedad absorbente y su capilaridad.
Las fibras naturales, son estructuras irregulares, que pueden dejar residuos en el lecho

dela herida ¢imégenes 10y 71)y formar granulomas.

Con respecto a los apdsitos de tejido no tejido (non woven), son estructuras elaboradas
en su mayor parte de fibras sintéticas a partir de polipropileno o poliéster, que no
requieren estar tejidas como el caso del algoddn. Se conforma como apositos por
diferentes métodos, como procedimientos mecanicos, térmicos o quimicos, pero no
requieren el proceso de conversion de estas fibras en hilos. Este tipo de materiales
presenta una gran resistencia longitudinal y transversal, son ligeros, suaves y flexibles y

protegen el tejido de bacterias y hongos??.

Imagen 10. Fibra de algodon Imagen 11. Fibra de algodon trenzado

Imagen10, tomada de: https://programadetextilizacion.blogspot.com/2015/01/capitulo-4-fibras-vegetales-

y-minerales.html.
Imagen 11, tomada de : https://it.pinterest.com/pin/356488126755665243/

Peliculas de poliuretano

Estan formadas por una lamina transparente. No tiene capacidad de absorcion a no ser
que sean combinados. Pueden ser indicados como apdsitos secundarios para fijacion de
otros apdsitos como alginatos, hidrofibras de hidrocoloide, espumas, hidrocoloides,
entre otros o bien como base de la técnica méindal en heridas quirdrgicas que presentan
exudado®®. Las peliculas de poliuretano son semipermeables, permitiendo el intercambio
gaseoso Y la transpiracion o Moisture Vapor Transmission Rater (WVTR- TTVH), son el

sistema de fijacion empleado en la terapia de presion negativa (NPWT-TPN)1.
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Apositos de hidrocoloides

Su principal componente es la carboximetil celulosa sddica (CMC), algunas combinadas
con pectina, gelatina, caucho burilado, resina, aceite mineral, poliisobutileno, caucho
temporo-plastico antioxidante, integradas en peliculas de poliuretano®3. Puede ser

utilizado como apdsito secundario de otros!“.

Se utilizan en lesiones con medio a bajo exudado y en zonas de friccidn. Si no se retiran
correctamente pueden dar problemas de lesion de la piel periulceral. Los apdsitos de
hidrocoloides pueden provocar un drenaje de la herida que imita un exudado purulento

como se puede apreciar en las imagenes (imdgenes 12, 13).

Imagenes 12 y 13: Aposito de hidrocoloide en placa.

Fuente: Imdgenes cedidas por Justo Rueda Lopez

Tules o mallas y con base grasa o silicona

Se utilizan para evitar la adherencia del apésito secundario a la herida. Se diferencia de
forma general en dos grupos, los que estan cubiertos por petrolatos o vaselinas y los
cubiertos por siliconas. Son apdsitos primarios que se aplican en contacto directo con la
herida, pero también se puede combinar con una capa absorbente para heridas con un
nivel de exudado entre moderado e importante. Estan indicados en lesiones
superficiales, traumaticas y lesiones erosivas, quemaduras y zonas donantes®. En la
actualidad se han desarrollado tules con compuestos como la carnosina y acido

hialurénico que poseen propiedades antiinflamatorias y antioxidantes.

Hidrogeles
Son estructuras tridimensionales entrecruzadas fabricadas con homopolimeros o
copolimeros hidrofilicos (imagen 714), saturados con agua o con soluciones fisioldgicas,

que habitualmente se presentan en estructura amorfa, sobre tejido no tejido y en placas
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recubiertas de film*>>, Estan indicados en lesiones que requieren humedad o para

aplicar en lesiones cavitadas con el objetivo de potenciar el desbridamiento autolitico.

Imagen 14: Hidrogeles

Fuente: https://revistamercados.com/desarrollan-un-hidrogel-que-reduce-la-frecuencia-de-riego-hasta-
un-50/

Apositos de alginato

Estan compuestos por polisacaridos naturales formados de la asociacion de los acidos
glucurdnico y manuronico, que provienen de las algas marinas. Una de las ventajas en la
aplicacion en heridas exudativas es su gran capacidad de absorcion (hasta 20 y 30 veces
su peso) y el intercambio idnico parcial, que permite su aplicacion en lesiones
sangrantes, contribuyendo al control de la hemorragia y favoreciendo la activacién del

proceso de cicatrizacion!31e,

Los alginatos al absorber el exudado hidratan las fibras y se transforman en un gel
translcido hidrofilico que crea condiciones de ambiente himedo y que favorece la

cicatrizacion’.

Estan indicados en heridas superficiales y profundas con niveles de exudado de
moderado a altos y requieren de un aposito de cierre. Se pueden aplicar en lesiones
infectadas, por su capacidad de atrapar los microorganismos en la estructura del apdsito,
inhibiendo su crecimiento'®. Al ser aplicados se recomienda no sobrepasar los bordes de
la lesién, absorbe el exudado por capilaridad por lo que se impregna la totalidad del
aposito, pudiendo afectar al borde de la herida y la zona perilesional, si se saturan

(imdgenes 15, 1C).
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Imagen 15. Alginato saturado. Imagen 16. Capilaridad de los alginatos

Fuente: Imdgenes cedidas por Justo Rueda Lépez

Fibras de hidrocoloide (FHC)

Estd compuesto de fibras a partir de carboximetil celulosa sddica (CMC) en algunas
presentaciones encontramos también fibras de celulosa regenerada para reforzar y dar
mas resistencia a la traccidn (magen 17). También hay otras fibras no tejidas con fibras de
bicomponente (BiCo) para proporcionarle una mayor resistencia (imagen 18) con el mismo

objetivo.

Las FHC, destacan por su capacidad de absorcidn y retencidn, asi como su maleabilidad
para aplicarse en cavidades. También se ha de considerar que este tipo de productos al
contacto con la humedad no actta por capilaridad como el caso de los alginatos por lo

que solo se humedece la zona de contacto, evitando dafiar las zonas de la perilesion?3.

Imagen 17 Imagen 18

Fuente: Imagen 17: imagen 17 https://www.dieteticacentral.com/marcas/aquacel/aposito-aquacel-ag-
plata-esteril-5x5-cm-10-un.html e Imagen 18: https://www.menosdiasconheridas.com/situacion-actual-

de-los-apositos-de-fibras-gelificantes/

S47



Este tipo de producto, al igual que los alginatos, por su estructura presentan beneficios
en el manejo de la carga bacteriana, atrapando bacterias en su matriz y limitando la
proliferacion en el lecho de las heridas (#magen 73) asi como controlando los niveles de
MMP16,20.

Imagen 1G. Apositos de fibras captando bacterias del medio.

Fuente: Stoklund L, Fallesen H, Thomas H, Westgate S, Pegalajar A. Investigation of the bacterial adhesion
properties of a CMC fiber dressing in vitro. Coloplast. 2022.

Algunos estudios indican que la CMC, presenta mejores resultados de absorcion en
exudado de mayor densidad frente a otro tipo de productos absorbentes en formato de

fibras?2.

Fibras de polivinil alcohol (FPVA)

Son apositos que al igual que otros apdsitos con estructura de fibras presentan un buen
comportamiento en cuanto a la absorcion y retencion del exudado como se puede

apreciar en la /magen 20%3.

Tanto los apdsitos de CMC como los de FPVA, son estructuras que en contacto con la
humedad se gelifican, pero estos ultimos tienen tendencia a transmitir mayor cantidad
de exudado a apositos secundarios por su capilaridad (Sorptividad o capacidad
para transferir el exudado fuera del lecho de la herida por accién capilar hacia un

aposito secundario)?*, asi como secuestrar bacterias en su estructura®.
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Imagen 20. Fibra de polivinil alcohol

Fuente: Mélnlycke

Fibras de poliacrilato de amonio (FPAA)

Al igual que los otros productos en forma de fibra, se basan en su capacidad de absorcion
y retencion del exudado. La particularidad de las FPAA tiene afinidad por las superficies
fibrosas, lo que le confiere esa propiedad de desbridamiento ante presencia de fibrina en

las heridas?6:%”.

Fibras de celulosa con sulfonato de sodio (FCSNA)

También conocida como fibras de celulosa etilsulfonatada. Se trata de un producto que
presenta propiedades similares al resto de las fibras descritas previamente, que igual que
los anteriores destacan sus propiedades de absorcidn y retencion formando una

estructura gelificada en contacto con el exudado de las heridas?.

Espumas o FOAM (término en inglés)

Estos apdsitos estan disponibles en una forma basica cuadrada, estan en formato
adhesivo, con base de contacto con silicona y las no adherentes, pero muchas marcas
estan disponibles ahora en diferentes formas y espesores, tanto en formas adherentes
como no adherentes.

Por lo general, hay formas especiales disponibles tanto para el talon como para la zona
sacra, estas formas mejoran la conformidad y adherencia en areas que tradicionalmente
son dificiles de cubrir.

Son productos derivados del poliuretano con estructura de espuma o foam, cuya
principal propiedad es la absorcidn del exudado. Algunas de ellas estan combinadas para

mejorar su capacidad de absorcion con poliacrilatos, hidrofibras de hidrocoloide, etc.
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Las espumas se pueden considerar la primera linea entre los productos para el manejo
del exudado de las heridas, pero a diferencia de las fibras, los apdsitos de espuma tienen
una menor permeabilidad y peores tasas de transmision de vapor de agua que los
apositos con estructura de fibras como los alginatos, e incluso entre las mismas
espumas hay diferencias en cuanto WVTR-TTVHZ,

Las espumas absorben diferentes tipos de exudado, mantienen condiciones dptimas de
humedad, tienen efecto de aislamiento térmico y bioldgicos (semipermeable), asi como
mejoran las condiciones del tejido para la regeneracion, manteniendo el pH adecuado
para la angiogénesis y regulacién de la concentracion de 02, equilibran los niveles de
citoquinas proinflamatorias, ayudan a la proliferacién de fibroblastos y sintesis de
colageno. Las espumas de poliuretano no se fijan al lecho de la herida por lo que evitan
sangrados y reducen el riesgo de maceracion de la zona perilesional. Las condiciones de
humedad que se generan con las espumas de poliuretano permiten mantener dptimos
niveles de humedad y tener un efecto desbridante autolitico de los tejidos desvitalizados
mediante fibrinolisis y la accion enzimatica®®. Otra de las indicaciones de los apdsitos de
espuma de poliuretano es como proteccion local en personas con riesgo de lesiones por
presion y friccion3%3L,

La aplicacion de espumas para el manejo del exudado presenta una serie de factores a
considerar, como el vendaje de compresion superpuesto y el tamafio relativo de la herida
en comparacion con la espuma, ya que pueden afectar notablemente el rendimiento de
la espuma. Por otro lado, un tratamiento compresivo puede disminuir la capacidad de
absorcion debido a la compresion del espacio lleno de aire en la espuma®, asi como el
grosor y la conformacion de los productos combinados para mejorar el rendimiento del
aposito frente al exudado como son las particulas de poliuretano, celulosas, hidrofibras
de hidrocoloide, etc. Cabe sefalar que, en general, ciertos antisépticos pueden dafiar los
apositos de espuma. Por lo tanto, es recomendable consultar la informacion del producto
antes de utilizar antisépticos (por ejemplo, yodo, clorhexidina, hipoclorito, éter, perdxido

de hidrégeno, agua oxigenada e hipoclorito de sodio)*.

Cadexomero

Este tratamiento consiste en perlas hidrofilicas esféricas biodegradables (rango de
tamano de 100-315 pm) de almiddn cadexdmero que permiten absorber hasta siete
veces su propio peso en liquido, lo que resulta en un manejo eficaz del exudado en las
heridas. Esta absorcion fisica por las perlas de almidén proporciona una accion

desbridante adicional eliminando residuos, purulencia y bacterias de la herida®.
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Las particulas de cadexdmero yodado, permite la disponibilidad sostenida de yodo, que
mata las bacterias y la biopelicula dentro del apésito durante hasta 72 horas con un

impacto minimo posterior en la toxicidad*.

Apositos con particulas de poliacrilato

También conocidas como particulas superabsorbentes (SAP), son materiales muy
absorbentes y se utilizan cada vez mas en heridas con elevados niveles de exudado. Se
han publicado estudios que indican que las SAP reducen la actividad de las MMP en
heridas crdénicas mediante multiples mecanismos (union directa, inhibicion de la
actividad de las MMP a través de la competencia por iones divalentes), reduciendo asi los
factores inhibidores de las heridas®.

Los apdsitos superabsorbentes mantienen su capacidad de retencién de liquidos bajo
compresion, proporcionan un WVTR-TTVH alto y proporcionan amortiguacion; algunos

estan disponibles con una capa de contacto de silicona®.

Carbon activo
Es un producto que se aplica en heridas con elevados niveles de exudado destacando su
capacidad de absorcidn y sus beneficios en el control de la carga bacteriana y reduccion

de toxinas que provocan mal olor en las heridas* 3¢ 37,

4.2. Terapia de presion negativa en el manejo del exudado

La terapia con presion negativa (TPN-NPWT) para el tratamiento de heridas complejas,
también conocida como terapia de presion subatmosférica, sellado al vacio, terapia con
bolsas de vacio y terapia aspirativa de sellado, es un término amplio que se utiliza para
describir un sistema Unico y versatil que ayuda a optimizar la cicatrizacién de heridas
mediante la aplicacion de presidn subatmosférica para ayudar a reducir el exudado
inflamatorio y promover el tejido de granulacion. Puede utilizarse para tratar heridas
agudas y cronicas, que por su mecanismo etiopatogénico, enfermedad subyacente o

caracteristicas del paciente presentaran una evolucion primaria desfavorable®,
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Mecanismos de accion

El mecanismo de accién de la TPN-NPWT es multifactorial y su conocimiento y
comprension permanece en continua evolucion. Estos procesos se pueden agrupar en 2
categorias generales: macrodeformacion y microdeformacion.

La evidencia mas sdlida sugiere que la microdeformacion es el mecanismo
predominante y se produce mediante la generacion de presion subatmosférica en la
interfase esponja-herida, que induce las vias de mecanotransduccion.

La estimulacion mecanica de células individuales, directamente relacionada con los
poros de la esponja (normalmente de 400 a 600mm) estimula la produccion de factor de
crecimiento, lo que a su vez conduce a la proliferacion celular, angiogénesis y formacion
de tejido de granulacion. Estos efectos posteriores se potencian por la interaccion entre
la presion negativa y la esponja de poro abierto que se comporta como un andamio para
los fibroblastos y el crecimiento interno de tejido. Hay que destacar que dichas esponjas
transmiten de manera efectiva el vacio y se contraen hasta un 80% a 125 mmHg; por ello
es importante adaptar y cortar la esponja para que encaje perfectamente en la herida
cuando procedemos a su recambio. Existe una variedad de ajustes de presién de -40
mmHg a -200 mmHg, que se adaptaran en funcién del tipo de herida o localizacién de
esta®,

La macrodeformacion es la capacidad que tiene la aplicacion del vacio de contraer los
bordes de la herida, disminuyendo su area, dependiendo de la elasticidad del tejido donde
se coloca la esponja.

Factores que modifican la macrodeformacion son el nivel de succion, el volumen vy el
tipo de esponja. La succion generada también conduce a una reduccién del edema del
tejido intersticial, la eliminacion de desechos y exudados infecciosos y cambios en la
perfusion tisular®,

Asimismo, el apdsito oclusivo estabiliza la herida en un entorno sellado disminuyendo la
potencial contaminacion o colonizacion al espaciarse los cambios de apdsito ocurriendo

con menos frecuencia que con apodsitos tradicionales

Efecto de TPN- NPWT en el manejo de heridas

» Aumento del flujo sanguineo local.
* Reduccion del edema.
« Estimulacion de la formacion de tejido de granulacion.

« Estimulacion de la proliferacion celular.
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« Eliminacién de inhibidores solubles de la cicatrizacién de la herida.

* Reduccion de la carga bacteriana.

» Acercamiento de los bordes de la herida entre si.
Las fases por las que pasa la herida son: contraccion de la herida (macrodeformacion),
estabilizacion del ambiente de la herida, disminucién del edema y exudado, y
microdeformacion®.
La TPN-NPWT facilita el drenaje del liquido y los exudados de la herida y da como
resultado la deformacidon mecanica del tejido del borde de la herida, que se sabe que
estimula la formacién del tejido de granulacion.
La contraccidon maxima de la herida ya se alcanza a -75mmHg, y esta puede ser una
presion adecuada para la mayoria de las heridas. En heridas con grandes volumenes de
exudado, pueden ser necesarios niveles de presién mas altos durante el periodo de
tratamiento inicial. La eliminacion maxima de liquido se ha observado a presiones de -
125mmHg*.

Indicaciones TPN- NPWT

e Manejo de heridas con mucho exudado que requeririan cambios de apdsito
muy frecuentes si se trataran de forma convencional.

e Manejo de heridas que no cicatrizan a pesar del tratamiento optimo y la
exclusion de infeccidon/retraso en la cicatrizacion relacionado con
biopeliculas.

« Manejo de incisiones quirdrgicas cerradas que tienen un alto riesgo de
complicaciones en el sitio quirtrgico (como dehiscencia o infeccion del

sitio quirurgico)'.

Tipos de TPN- NPWT

Componentes del sistema: apdsito de pelicula adhesiva encargado de producir sellado
del sistema al que se conecta a una bomba o sistema de succion encargado de generar

el vacio.
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Los dispositivos TPN-NPWT varian en tamafio, portabilidad y formato.

Por ejemplo, algunos incluyen un recipiente para la recogida de liquido, variando la
capacidad de los recipientes. Algunos dispositivos de un solo uso no tienen recipiente y
manejan el liquido principalmente a través de la evaporacién de la capa exterior del
aposito.

Hay dispositivos que permiten administrar administran soluciones tdpicas, como
solucion salina o agentes antimicrobianos, al lecho de la herida.

Las heridas profundas pueden necesitar un relleno, tipo espuma o revestimiento.

Este sistema de vacio es el encargado de extraer el exudado que quedara almacenado en
un reservorio que lleva el sistema incorporado o en el mismo apdsito seguin el tipo de
TPN-NPWT que estemos utilizando.

Factores que influyen en la eleccion de tipo de TPN- NPWT

Volumen de drenaje de la herida: el dispositivo seleccionado debe tener la
capacidad de manejar el volumen previsto de drenaje; por ejemplo, si el drenaje
de la herida es, supongamos de <300 ml/semana, puede ser adecuada la TPN-
NPWT de un solo uso y sin recipiente; si el drenaje es >300 ml/semana, puede
ser mas adecuado dispositivos con recipientes de mayor capacidad.
Profundidad de la herida: las heridas profundas pueden requerir rellenos y el
dispositivo debe ser compatible con el uso de estos.

Algunos dispositivos TPN-NPWT de un solo uso y sin recipiente no se pueden
usar con rellenos y no se deben usar en algunas heridas profundas.
Por tanto, se deberia consultar la informacion del producto en cuestion.
Tamaiio (area) de la herida: El dispositivo TPN-NPWT seleccionado debe ser
adecuado para el tamaiio (area) y la forma de la herida.

Ubicacion de la herida: El apdsito TPN-NPWT debe adaptarse suficientemente
bien a la forma tridimensional de la regién anatdmica de la herida para evitar
espacios muertos y formar el sello necesario para que el dispositivo funcione.
Infeccion: puede ser necesaria una interfaz antimicrobiana que debe ser
compatible con el dispositivo de TPN-NPWT que se esté considerando; Si se
considera necesaria la TPN-NPWT con instilacién, el dispositivo debe ser capaz
de realizarla.

Entorno de atencion: El dispositivo debe ser de un tipo que pueda cuidarse de

manera adecuada y segura en el entorno en el que se utilizara.
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Necesidades y preferencias del paciente: Es probable que los pacientes

fisicamente activos o que trabajan prefieran un dispositivo portatil que sea lo mas

pequefo posible.

Manejo de exudados y dispositivos TPN-NPWT

Los dispositivos NPWT varian en tamafio, portabilidad y formato (7abla 3)*®.
Tabla 3. Sistemas de TPN disponibles en Espafia a fecha de 2023.

Marca

Medela
Medela

Mblnlycke health care

Smith G nephew

3m

Harttmann

Clinical reference (cr)

Prim

Convatec

Fuente: Elaboracion propia

Nombre
comercial
Invia liberty

Invia motio

Avance solo

Renasys
Renasys touch
Pico

Vac

Vac veraflo

Prevera
Shap
Vivano
Exsudex

Genadine

Genadine duo

Genadine uno
Genadine uno +

Avelle

Tipo
Hospitalario
Ambulatorio

Ambulatorio

Hospitalario
Ambulatorio
Ambulatorio

Hospitalario

Hospitalario

Ambulatorio
Ambulatorio
Hospitalario
Hospitalario

Hospitalario

Hospitalario

Ambulatorio
Ambulatorio

Ambulatorio

Duracion

Continuo
Continuo

Segun exudado
Continuo

Continuo
Continuo
1semana
Continuo
Continuo
Sistema
instilacion
Continuo
Continuo
Continuo

Continuo

Continuo

Continuo
Sitema
instilacion
1 mes

1 ano

1 mes

Contenedor

(capacidad en ml)
300 ml
800 ml
150 ml

En funcion del tamafio del
aposito mas un contenedor
de 50 ml

250 ml

800 ml

300 ml

750 mi

En funcion del tamano del
aposito

300 ml

500 ml

1000 mi

150 ml

60 mi
150 ml
300ml
800 ml
500 ml
600 ml
200 ml
400 ml
600 ml
800 ml
1100 ml

70 mi

200 ml

300 ml

En funcion del tamano del
aposito

S55



4.3. Dispositivos de recoleccion de liquidos y exudado

El colector de drenaje de heridas o los dispositivos de ostomia/fistula pueden ser Utiles
para controlar el exudado de heridas con mucho exudado o de heridas que contienen
fistulas. La piel perilesional de estas heridas deberia poder soportar el reborde adhesivo
utilizado para fijar la bolsa. Se encuentran disponibles dispositivos de recoleccion
adecuados para una amplia gama de tamafios de heridas y algunos incorporan carbdn

activado para controlar el olor?.

Tipos de drenajes quirirgicos para heridas

Drenajes quirargicos de gasa o fibras

Este drenaje abierto consiste en colocar una gasa en la herida quirdrgica, dejandola
expuesta para que los fluidos puedan drenar a través de ella. Es necesario cambiar el
vendaje de manera regular para mantener la herida limpia y prevenir infecciones. Este tipo
de drenajes se suele realizar también con gasas u otros tipos de fibras (alginatos, fibras
de hidrocoloide), que por su maleabilidad permiten ser insertadas en cavidades,
contribuyendo a reducir los espacios muertos y al drenaje del exudado mediante la

absorcion. (imagenes 21y 22)

Imagen 21 Imagen 22

Fuente: Imdgenes cedidas por Justo Rueda Lopez

Drenaje de Penrose
El drenaje de Penrose (imagen 23) es un tubo delgado y flexible de caucho que se introduce
en la herida quirlrgica, extendiéndose hacia el exterior del cuerpo. Su funcionamiento se

basa en el principio de capilaridad, permitiendo que los liquidos y secreciones drenen
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hacia el exterior para ayudar a la evacuacion de liquido de cavidades o zonas profundas

en el caso de lesiones dehiscentes, seromas**.

Imagen 23 Imagen 24

Fuente: https://quirofano.prim.es/producto/drenajes-capilares-penrose/

Drenaje de Redon
Este drenaje incluye un tubo de plastico o latex colocado dentro del cuerpo, con el
extremo exterior expuesto. A lo largo de su longitud, el tubo tiene varios orificios que

permiten el paso de liquidos y pus hacia el exterior. @imagen 25)

Drenajes de Jackson-Pratt y Blake

Ambos drenajes funcionan de manera similar, aunque presentan diferencias en su disefio
y aplicacion. El drenaje Jackson-Pratt (imagen 2¢) consta de un tubo de silicona conectado
a un recipiente colector vacio, a través del cual los liquidos acumulados en la herida son
drenados hacia el recipiente. Este tipo de drenaje tiene una capacidad limitada y debe
vaciarse regularmente.

Por su parte, el drenaje de Blake se caracteriza por un tubo mas largo, que incorpora una

almohadilla de drenaje, la cual se coloca dentro de la herida para recolectar los fluidos.
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Imagen 25 Imagen 26

Fuente: https:/ /www.dhmaterialmedico.com/drenaje-tipo-redon-drenofast-equipo-base-de-400-cc

https://todoquirurgico.com/producto/drenaje-tipo-jackson-pratt/

Drenaje de Saratoga

El drenaje de Saratoga es especialmente Util en heridas infectadas o cuando es necesario
drenar grandes cantidades de fluido. Consiste en un tubo de silicona perforado
conectado a un sistema de aspiracion que facilita la recoleccion de los liquidos en una
bolsa. Esta bolsa no solo recoge los fluidos, sino que también permite medir su volumen

y monitorear la evolucién del paciente.

Puntos clave

1. Varios factores como la temperatura, la presion (positiva o negativa), la
hidratacion, los gases (suministro de oxigeno y CO2), el pH, el contenido
microbiano y el tratamiento antimicrobiano afectan el resultado de la curacion.

2. El entorno humedo de la herida proporciona las mejores condiciones para una
curacion mds rdpida y mejor de la herida al promover la regeneracion del tejido y
mitigar la infeccidn, la cicatrizaciény el dolor.

3. Lamaceracion periulceral podia ser considerada una lesion cutdnea asociada a
la humedad (LESCAH).

4. Los apdsitos para heridas se pueden utilizar para crear, mantener y controlar el
ambiente humedo deseado para la curacion.

5. Elestado de la piel y la capacidad de absorcién y retencion de los apositos son
elementos para considerar al seleccionar el tipo de producto a aplicar.

C. Valorar siempre las propiedades de los apésitos o la combinacion de estos.

7. Tenga en cuenta siempre las Indicaciones TPN- NPWT para el manejo del
exudado en las heridas.

8. En heridas con presencia de fistulizaciones, considere el uso de drenajes
quirargicos.
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Vergara GOmez A, Caballero Michelsen F, Abello A, Caceres S, Torres F. Manual: Drenajes en Cirugia. Bogotd:
Fundacién Santafe de Bogotd; 2023.
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5. Mitos sobre el control del exudado

El cuidado de las heridas esta rodeado de mitos y creencias que, si no se cuestionan,
pueden dificultar la correcta cicatrizacidn o incluso agravar la situacion. Aqui describimos
algunos de los mitos mas comunes sobre el uso de apdsitos para heridas , el manejo de
exudadoy la realidad detras de ellos:

[ Mito: "Todo el exudado es malo y debe eliminarse por completo" ]

Realidad: El exudado es una parte natural del proceso de cicatrizacion. Contiene factores
de crecimiento, células inmunes y nutrientes que promueven la reparacion tisular. Sin
embargo, un exceso o un defecto de exudado pueden retrasar la cicatrizacion.

[ Mito: El exudado es siempre de color amarillo J

Realidad: El exudado puede ser de diferentes colores, dependiendo del tipo de herida y
la etapa de curacién. El exudado puede ser claro, amarillo, rosado o incluso verdoso.

Mito: "Cambiar el apésito con frecuencia es la mejor manera de manejar

el exudado".

Realidad: Cambiar el aposito con demasiada frecuencia puede dafiar el tejido nuevo y
retrasar la cicatrizacion. La frecuencia de cambio depende del tipo de herida, la cantidad
de exudado y el tipo de apdsito utilizado.

Los apdsitos modernos pueden absorber grandes cantidades de exudado y mantener un
ambiente himedo en la herida, lo cual favorece la cicatrizacién. Existen apdsitos con
monitorizacién del exudado por cm2 que ayudan a identificar cudndo cambiar los
apositos.
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{ Mito: "El exudado es una sefal de infeccion” J

Realidad: Si bien la infeccion puede causar un aumento del exudado, no todo el exudado
indica infeccion. El color, el olor y la consistencia del exudado pueden proporcionar pistas
sobre la causa subyacente, pero es importante realizar un cultivo para confirmar una
infeccion.

[ Mito: "La herida debe mantenerse seca para que sane mas rapido” J

Realidad: La teoria de la cicatrizacion humeda ha demostrado que mantener la herida
ligeramente hiumeda favorece la migracién de las células y la formacion de tejido de
granulacién. Un ambiente seco puede retrasar la cicatrizacion y aumentar el riesgo de
formacién de costras.

Mito: " La solucion de la gestion del exudado se basa solo en la eleccion del
aposito correcto "

Realidad: La seleccion del apdsito es importante, pero sin olvidar incidir en las causas
subyacentes que provocan su defecto o exceso y por lo tanto modifican las condiciones
oOptimas de cicatrizacién. El exudado esta condicionado por diferentes causas que
debemos conocer y abordar en el plan de abordaje de la lesién. Valorar fase de
cicatrizacion, etiologia, extension, patologia subyacente.

BIBLIOGRAFIA

1. World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores practicas: Exudado en las heridas y
utilidad de los apdsitos. Un documento de consenso. London: MEP Ltd; 2007.

2. Menos dias con heridas: https://www.menosdiasconheridas.com/manejo-del-exudado-ulceras-venosas/
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6. No hacer en el control del exudado

El cuidado adecuado de las heridas es esencial para garantizar una correcta cicatrizacion
y prevenir infecciones. Los apdsitos, como parte fundamental del tratamiento, juegan un
papel clave al proteger la herida, mantener un ambiente dptimo para la curacion y facilitar
el proceso regenerativo. Sin embargo, existen practicas incorrectas que pueden poner en
riesgo la recuperacion o incluso agravar la lesion.

En este capitulo, abordaremos qué no hacer al utilizar apdsitos para heridas. Conocer
estos errores comunes es crucial para evitar complicaciones y asegurar que el
tratamiento sea seguro y eficaz. Desde el uso inapropiado de materiales hasta la falta de
higiene en su aplicacién, estos descuidos y/o malas practicas, pueden ser prevenidos
con una adecuada educacion sobre el tema.

Usar apositos inapropiados para el tipo  Aplicar un aposito incorrecto, como uno
de herida que no permite la transpiracion o que no
mantiene la humedad adecuada, puede

retrasar la cicatrizacion.

El apdsito debe tener una capacidad de manejo de fluidos adecuada para el nivel de
exudado, proteger la piel circundante y permitir un intervalo apropiado entre cambios

e World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores practicas: Exudado en las
heridas y utilidad de los apdsitos. Un documento de consenso. London: MEP Ltd.; 2007.

No lavar adecuadamente la herida La falta de limpieza inicial puede llevar a
antes de aplicar el aposito infecciones, ya que las bacterias,
residuos o particulas pueden quedar
atrapadas debajo del aposito.

El uso de soluciones irritantes, pueden dafiar el tejido sano y retrasar la cicatrizacion.
Limpieza cuidadosa de la herida con soluciones fisiolégicas o antisépticas suaves.

e  RuedaLdpezJ, Navarro Pico M, Alvarez Herndndez A, Blanco Blanco J, Blasco Gil S, Chaverri Fierro D,
Martinez Cuervo F, Miguel Puigbarraca P, Sanchez Garcia MJ, Segovia Gomez T. Limpieza de las heridas,
soluciones, presion y técnicas. Serie de documentos de técnicos GNEAUPP n® XVIL. Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Logrofio. 2023.

e  Romero Collado A, Verdu Soriano J, Homs Romero E. Antimicrobianos en heridas cronicas. Serie de
Documentos Técnicos GNEAUPP NO VIIL. 293 ed. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Logrofio. 2021.
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Cambiar los apositos con demasiada  Cambiarlos demasiado seguido puede

frecuencia o dejarlos mucho tiempo  interrumpir el proceso de curaciony
dafiar el tejido en regeneracion. Por otro
lado, dejar el apdsito mas tiempo del
necesario puede fomentar la
acumulacion de humedad y bacterias.

Examine el apdsito antes y después de retirarlo para determinar si tiene fugas, esta
saturado o si hay otros problemas.

Algunos exudados (sanguinolento, seroso, purulento) requieren apositos con
propiedades especificas.

e  World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores practicas: Exudado en las
heridas y utilidad de los apdsitos. Un documento de consenso. London: MEP Ltd.; 2007.

Reutilizar apdsitos o materiales Intentar reutilizar gasas, vendas o
manipulados apositos descartables es una practica
antihigiénica que pone en riesgo la
limpieza de la herida.

No se centre Unicamente en el costo del apdsito. El costo de la atencion es el
principal factor econdmico en el cuidado de las heridas, no el costo de los apositos.

Un aposito mas caro que dure mas tiempo puede ser mas rentable a largo plazo.

e  BOE-A-2023-7416 https://www.boe.es/eli/es/rd/2023/03/21/162

e Lindholm C, Searle R. Wound management for the 21st century: combining effectiveness and efficiency.
Int Wound J. 2016 Jul; 13 Suppl 2(Suppl 2):5-15. doi: 10.1111/iwj.12623. PMID: 27460643; PMCID:

PMC7646725.

Ignorar las recomendaciones No respetar los tiempos, materiales o
normativas o no seguir las indicaciones especificas puede
instrucciones del fabricante comprometer el proceso de curacion.

e BOE-A-2023-7416 https://www.boe.es/eli/es/rd/2023/03/21/162
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No adaptar el aposito al tamaio o Cubrir solo parcialmente la herida o usar
profundidad de la herida un apdsito demasiado grande puede ser
contraproducente y disminuir su
efectividad.

Los apdsitos deben cubrir completamente la herida sin dejar espacios y sin ejercer
demasiada presion.

e World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores practicas:
Exudado en las heridas y utilidad de los apdsitos. Un documento de consenso. London: MEP
Ltd.; 2007.

e Jonidi Shariatzadeh F, Currie S, Logsetty S, Spiwak R, Liu S. Enhancing wound healing and
minimizing scarring: A comprehensive review of nanofiber technology in wound dressings.
Prog Materials Sci. 2025; 147:101350. doi: https://doi.org/10.1016/j.pmatsci.2024.101350

Evitar estos errores es fundamental para promover una curacion segura, rapida y libre de
complicaciones. Ante cualquier duda, es mejor consultar a un profesional de la salud.

En resumen, el manejo del exudado debe ser parte de un enfoque
holistico para el cuidado de las heridas que incluya la evaluacion de
la herida, la seleccion del aposito apropiado, la educacion del
paciente y el seguimiento regular.
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7. ANEXOS
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ANEXO 1. Caracteristicas y composicion del exudado. Adaptado de %’

Tipo de exudado Descripcién Consideraciones o aspectos a tener en cuenta
(color y consistencia)
— =

Seroso Claro (color ambar/amarillo), fino y A menudo se considera normal, pero un aumento puede estar asociado con una infeccion por bacterias productoras de fibrinolisina,
acuoso como Estafilococo dureo.

En cantidades excesivas puede estar asociado con insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad venosa, desnutricion o deberse al
drenaije de liquido de una fistula urinaria o linfatica.

Sero-sanguineo Claro, rosaceo, acuoso y con escasa e Presencia de eritrocitos, lo que indica dafio capilar (exudado sanguineo o hemorragico).
viscosidad e  Asociado a procesos postoperatorios o a la retirada de vendajes.

Sanguineo Rajizo, acuosoy con escasa e  Debido a la presencia de eritrocitos.
viscosidad e  Existencia de lesion capilar (exudado sanguinolento o hemorragico).

. Bajo contenido de proteinas debido a:
e  Enfermedad cardiaca venosa o congestiva.

e Desnutricion.
e Presencia de fistula urinaria, linfatica o del espacio articular.
e Asociado con hipergranulacion.
. Puede indicar crecimiento de nuevos vasos sanguineos o alteracion de estos.
Seropurulento Amarillo 0 marronoso, turbio y espeso e  Exudado seroso que contiene pus.
. Puede indicar infeccion (exudado que contiene leucocitos y bacterias).
e Licuefaccion de tejido necrdtico.
e  Presencia de tejido esfacelar.
Fibrinoso Turbio, lechoso o cremoso e Asociado a una respuesta a la inflamacidn (exudado fibrinoso) puede indicar la presencia de hebras de fibrina.
. Posible infeccion: exudado purulento que contiene leucocitos y bacterias.
Purulento Opaco, lechoso y espeso. . Fundamentalmente pus (neutrdfilos, células inflamatorias, bacterias) y puede incluir tejido necrético licuado o esfacelo.
Amarillo tostado/amarillento o . Indicativo de una infeccion bacteriana, por ejemplo: Pseudomonas aeruginosa (coloracion verde).
marron.
A veces de color verdoso
Color rojizo, lechoso y viscoso e Asociados a infeccion establecida. Puede contener neutrdfilos, restos bacterianos, células inflamatorias, sangre debido a

dafio en los capilares dérmicos.

Hemorragico Color rojo oscuro, pero espeso e Asociado a un dafio que rompe los capilares que se rompen facilmente y sangran o traumatismo en la herida.

Nota: Algunos productos sanitarios-apdsitos pueden influir en la coloracién del exudado. Asi los productos que contienen plata pueden otorgar un color gris-azulado al exudado, o negruzco algunos
productos con carbon activado si no se usan adecuadamente. También hay que tener en cuenta que algunos farmacos modifican el color de la orina, por lo que ha de tenerse en cuenta su participacion
como causa de un cambio en el color del exudado cuando se han excluido el resto de las causas.
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Anexo 2. Escalas e instrumentos de valoracion

WoundExudate Score  Sistema de evaluacion del Evalla tres niveles-parametros (Grado de control, Cantidad de exudado y Requerimiento de apdsito) otorgando una puntuacion
4 exudado basado en tres niveles a cada parametro (de 1 a 3 puntos) Grado de control: Total (1 punto)/ Parcial (2 puntos)/ Incontrolado (3 puntos)

e Cantidad de exudado: Ninguno-Minimo (1 punto)/ Moderada (2 puntos)/ Herida muy exudativa (3 puntos)

e Requerimiento de apdsito de la herida: Si es clinicamente factible, el apdsito podria permanecer en su lugar hasta una
semana (1 punto)/ Se requieren cambios de apdsito cada 2-3 dias (2 puntos)/ Se requieren cambios de apdsito
absorbente al menos una vez al dia. (3 puntos)

Exudateamount  Sistema de evaluacion de la Cinco niveles de cantidad de exudado, establecido a partir de la evaluacion de la herida y el apdsito
element of Bates- cantidad de exudado
Jensen Wound e Ninguno (None): Los tejidos de la herida estan secos.
AssessmentTool e Escaso (Scant): Los tejidos de la herida estan hlimedos; no hay exudado medible.
©) e Pequefio (Small): Los tejidos de la herida estan mojados; la humedad se distribuye de manera uniforme en la herida; el

drenaje afecta <25% del apdsito.

e Moderado (Moderate): Los tejidos de la herida estan saturados; el drenaje puede o no estar uniformemente distribuido
en la herida; el drenaje afecta >25% y <75% del apdsito.

e Grande (Large): Los tejidos de la herida estan bafiados en liquido; el drenaje se expresa libremente; puede o no estar
uniformemente distribuido en la herida; el drenaje afecta >75% del apdsito.

Dressing: exudate  Sistema de evaluacion de la Otorga un estado a la herida segun la evaluacion del lecho y la interaccion de este con el apdsito
interaction cantidad de exudado basado en la
(1) interaccién del exudado con el e Estado seco (Dry): El lecho de la herida estd seco; no hay humedad visible. El apésito primario no muestra marcas
apésito y puede estar adherido a la herida.

e  Estado himedo: Pequefias cantidades de fluido son visibles al retirar el apdsito. El aposito primario puede estar
ligeramente marcado.La frecuencia de cambio del apdsito es adecuada para el tipo de apdsito utilizado.

e  Estado saturado (Saturated): El apdsito primario esta himedo y hay traspaso de fluido (strikethrough).Se requiere un
cambio de apdsito con mayor frecuencia de lo habitual para el tipo de apdsito.La piel perilesional puede estar
macerada.

e  Estado de fuga (Leaking) Los apdsitos estan saturados y el exudado se escapa tanto del apdsito primario como del
secundario hacia la ropa u otras areas.

e  Serequiere un cambio de aposito con mucha mas frecuencia de lo habitual para el tipo de apdsito utilizado.
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RESVECH 2.0 Sistema de monitorizacion de la El instrumento evalla seis dimensiones (drea de la herida, profundidad, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado,
(14) cicatrizacion para cualquier tipo e infeccion/inflamacion - signo de biofilm). La puntuacidn total oscila entre 0 y 35, siendo 0 (herida cicatrizada) y 35 puntos (peor
de herida condicion posible).
El exudado se punttia como (tanto seco como fuga de exudado puntuan igual):

e Seco= 3 puntos (El lecho de la herida esta seco; no hay humedad visible y el apdsito primario no esta manchado; el
aposito puede estar adherido a la herida)

e Humedo=0puntos (Hay pequefias cantidades de liquido visibles cuando se retira el apdsito; el apdsito primario puede
estar ligeramente marcado; la frecuencia de cambio del apdsito resulta adecuada para el tipo de apdsito).

e Mojado=1 puntos (Hay pequenas cantidades de liquido visibles cuando se retira el apésito; el apdsito primario se
encuentra muy manchado, pero no hay paso de exudado; la frecuencia de cambio del apdsito resulta adecuada para
el tipo de apdsito).

e  Saturado=2 puntos (El apdsito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado; se requiere una frecuencia
de cambio del apdsito mayor de la habitual para este tipo de apdsito; la piel perilesional puede encontrarse
macerada.)

e  Fuga de exudado=3 puntos (los apdsitos se encuentran saturados y hay fugas de exudado de los apdsitos primario y
secundario hacia las ropas 0 mas alla; se requiere una frecuencia de cambio del apdsito mucho mayor de la habitual
para este tipo de apdsito.)

En la dimension infeccion/inflamacién-signo de biofilm tres items estan relacionados con el exudado, puntuando como

e  Exudado que va en aumento Si= 1, No=0

e  Exudado purulento Si= 1, No=0

e OlorSi=1,No=0

PUSH Sistema de monitorizacion de Evalua tres parametros (longitud x anchura, Cantidad de exudado y Tipo de tejido).Valores desde 0 (herida cicatrizada), hasta 17
(24) lesiones por presion (peor estado de la lesion)

Establece la cantidad de exudado como Ninguno (0 puntos), Ligero (1 punto), Moderado (2 puntos ) y Abundante (3 puntos)

FEDPALLA II
(20)

Escala para valorar el daiio en la
piel perilesional

Util para evaluar el grado de afectacion que provoca un exudado excesivo en la piel perilesional.
Escala que evallia cinco dimensiones o parametros: hidratacion, dermatitis, vascularizacion, bordes y depositos en la piel. Cada
parametro se punta del 1 al 5 obteniendo un grado

e  GradoI: 21a 25 puntos = Muy Bueno

e  GradoII: 16 a 20 puntos = Bueno

e  Grado III: 11 a 15 puntos= Malo

e GradolV:05a 10 puntos = Muy Malo
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Wound-Qol Instrumento de medida de Calidad
(16) de vida especifico para heridas

Mide la calidad de vida mediante 17 items Estos items se punttian con una escala Likert que va de 0 a 4 (0 = Nada en absoluto/1
= Un poco/2 = Moderadamente/3 = Bastante/4 = Mucho). Los items n°2 (He sentido un olor desagradable en la herida) y n°3 (He
tenido un flujo molesto en la herida) estan directamente relacionados con el exudado.

Cuestionario Cardiff  Instrumento de medida de Calidad
WoundImpact de vida especifico para heridas
Schedule-CWIS

Mide la calidad de vida mediante 47 items Estos items se puntdan con una escala Likert que va de 1 a 5.(1=no ,en absoluto
2=pocas veces 3=algunas veces 4=con frecuencia 5=siempre)
Los items n°2C (;Ha experimentado alguna de las siguientes situaciones durante la tltima semana? Supuracion de la herida:),

(15) n°2S (;Ha experimentado alguna de las siguientes situaciones durante la tltima semana? Olor desagradable de la herida ), n°38
(;Cudnto estrés le ha supuesto esta experiencia? Supuracion de la herida) y n°41(;Cudnto estrés le ha supuesto esta
experiencia? Olor desagradable de la herida) estan directamente relacionados con el exudado.

Classification of Sistema de clasificacion del olor Cuantifica el olor en las heridas relacionado con el exudado en base a tres niveles
exudateodour del exudado -Nivel de olor bajo: El olor de la herida esta presente después de retirar el aposito primario.
(1) -Nivel de olor moderado: El olor esta presente al retirar el aposito secundario. Se pueden requerir de cambios de apdsito mas

frecuentes.
-Nivel de olor alto: El olor esta presente antes del cambio de vendaje y el paciente lo percibe. Se debe tratar la infeccion de la
herida y/o eliminar el tejido necrético si esta clinicamente indicado como medida de control del olor.

TELERIndicatorforass Indicador para evaluar el olor de la
essing herida
woundodour

(18)

El sistema TELER es un marco estructurado utilizado para evaluar y monitorear condiciones especificas del paciente, incluida la
presencia de olor en heridas. Puntda con un sistema de puntuacion de 5 puntos el olor:

0: El olor es evidente en la casa/clinica/sala.
1: El olor es evidente a la distancia de un brazo del paciente.

2: El olor es evidente a menos de la distancia de un brazo del paciente.
3: El olor se detecta a la distancia de un brazo.

4: El olor es detectado solo por el paciente.

5: No hay olor
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