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INTRODUCCION

Desde el comienzo de la medicina los apdsitos o coberturas han sido
una herramienta en la lucha contra los procesos patoldgicos y, mas con-
cretamente, en el tratamiento de las heridas o Ulceras y en patologias
osteomioarticulares. Estos elementos - que en la antigledad se utiliza-
ron para rellenar la cavidad abdominal y fajar cadaveres - actualmente
han dejado de ser tan simples como en esa época. Los adelantos cien-
tificos que han permitido comprender mejor el proceso de curacion de
las heridas, combinados con los avances tecnoldgicos en el desarrollo
de diferentes productos, hacen hoy de la eleccion del aposito una tarea
compleja.

Abordando la técnica de curacion de manera sistematica, el profesional
de salud sera capaz de seleccionar los apdsitos mas apropiados, es
decir, aguellos que mantengan los principios fisiolégicos béasicos que
favorecen la cicatrizacion: humedad, calor, oxigeno y circulacion san-
guinea, optimizando asf el manejo de las heridas.

La presente guia entrega conocimientos sobre la clasificacion, caracte-
risticas, indicacion y técnica de aplicacion de los apésitos que se ofre-
cen actualmente en el mercado nacional, con sus correspondientes re-
comendaciones de uso.

PROPOSITO

Unificar criterios a nivel nacional sobre el uso de apésitos en el manejo
de las heridas o Ulceras.



OBJETIVO GENERAL

Estandarizar criterios basicos para una adecuada indicacion y aplica-
cion de los apositos en el manejo de las heridas o ulceras.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los diferentes tipos de apdsitos en base a su complejidad.

e |dentificar el apdsito correcto para los diferentes tipos de heridas o
ulceras.

e Aplicar correctamente el apdsito en el manejo de las heridas o ulce-
ras.

e Valorar la importancia de aplicar un apésito correcto frente a los dife-
rentes tipos de heridas o Ulceras.

e Conocer y aplicar soluciones especificas frente a un problema oca-
sionado por una mala eleccion de un apdsito en el manejo de las
heridas o ulceras.




APOSITOS O COBERTURAS

Definicion

Material de curacién que se aplica directamente sobre la herida
o Ulcera.

La herida puede ser cubierta con uno o0 mas apdositos, ya sean del mis-
mo o de distintos tipos. El apdsito que va en contacto con la herida sera
considerado un apoésito primario, Fig.1. Sise deja otro aposito sobre
éste, sera considerado apésito secundario, Fig. 2.

Apésito primario Apésito secundario
Fig. 1 Fig. 2



Eleccion del aposito

El apdsito ideal debe:

e Mantener un ambiente humedo fisioldgico que favorezca la granula-
cion.

e Crear una barrera que aisle la lesion del medio ambiente y la proteja

de contaminacion y traumatismos.

Mantener un ambiente térmico fisiolégico.

Permitir el intercambio gaseoso de la herida con su entorno.

Permitir una adecuada circulacion sanguinea.

Facilitar la eliminacion de secreciones y ser capaz de absorberlas.

Ser adaptable, flexible y de facil manipulacion.

Estar libre de contaminantes toxicos o particulas.

Tener un adhesivo que no lesione la piel circundante ni dane el tejido

de cicatrizacion.

® Permitir su cambio sin provocar trauma o dolor en la herida ni en la
piel circundante.

e Permitir controlar la evolucion de la herida sin retirarlo.

El apodsito ideal no debe:

* Tener accién alergizante o sensibilizante.
e Liberar mal olor.
e Tefir la lesion.

Ambiente hUmedo

En los afos 70, la curacion se hacia en un ambiente seco, dejando las
heridas al aire, asoleandolas o secandolas con secador de pelo. Este
ambiente retrasaba la cicatrizacién por la disminucion de la actividad
reguladora de las células debida a la pérdida de temperatura en las
lesiones abiertas.

La ausencia de humedad hace que las células epidérmicas tiendan a
desplazarse hacia el interior de la herida, retrasando su cicatrizacion;
las células sanas se deshidratan, se necrosan y se forma una costra que
se fija a los planos inferiores mediante fibras de colageno que impiden la




apariciéon de nuevo tejido. En los ultimos 30 anos, multiples estudios
han demostrado el efecto negativo de la costra del ambiente seco sobre
las heridas versus el uso de un medio humedo fisiolégico, aquel que
mantiene un equilibrio de la humedad que impide la desecacion, por
una parte, y la maceracion, por otra.

Ventajas de un ambiente humedo fisiologico

e Favorece la migracion celular necesaria para la reparacion de |os te-
jidos.

Mejora la migracion de leucocitos.

Promueve la angiogénesis y la sintesis de tejido conectivo.

Previene la desecacion celular.

Impide la formacién de costra.

Proporciona aislamiento térmico.

Aumenta la velocidad de cicatrizacion.

Permite retirar el apésito sin dafar las nuevas células.

Clasificacion de los apositos

En el mundo existen diferentes clasificaciones de apdsitos. En Chile se
utiliza la de Turner, médico norteamericano que en los afios 60 divide los
apositos segun su complejidad en:

* Pasivos
¢ Interactivos
e Bioactivos

Por la gran gama de productos combinados que existen en el mercado
nacional, se agrega una cuarta categorfa, los Apésitos Mixtos.



Apositos pasivos

Son apositos simples y de bajo costo. Se utilizan en los centros hospita-
larios y privados, tanto a nivel nacional como internacional. Sirven prin-
cipalmente para proteger, aislar, taponar y absorber.

Pertenecen a este grupo tres tipos de apositos:

* Gasa
* Apdosito tradicional
e Espuma

Gasa

Es el apdsito mas antiguo que
se ha mantenido a través del
tiempo. Los egipcios lo utiliza-
ban para rellenar la cavidad
abdominal y fajar los cadave-
res, Fig. 3. A medida que la
tecnologfa ha evolucionado
en el manejo de las heridas,
en salud se ha encontrado
una variada gama de aplica-
ciones para la gasa.

Existen 2 tipos de gasa: tejida y no tejida
Gasa tejida

Material compuesto por dos juegos de “hilazas”, hilos verticales y hori-
zontales, que forman un cuadrado. Se fabrica en maquinas tejedoras
llamadas telares. En nuestro pais, la gasa se fabrica de fibra de algo-
doén natural, Fig. 4. En otros paises se confecciona de material sintético
puro o mezclas de material natural y sintético. En general, la tecnologia
basica de la produccion de la gasa tejida no ha sufrido muchos cambios
durante siglos.



Fig. 4

Presentacion

Rollos de gasa de 90m de largo por 0.90 de ancho, no estériles, que en
los Servicios de Esterilizacion se preparan en diferentes medidas, en-
vueltos en papel Graf y esterilizados en autoclave, con fecha de venci-
miento.

En el mercado nacional se pueden encontrar gasas esterilizadas empa-
quetadas en papel grado médico (papel poroso que al esterilizarse se
vuelve impermeable) en diferentes tamafos, de acuerdo a lo solicitado
por el establecimiento de salud. El tiempo de duracion de la esteriliza-
cion es de 1 ano en autoclave.

Indicaciones

e Debridamiento mecanico
e Relleno de cavidades.

Debridamiento mecanico
Este tema se desarrolla en la Guia N° 3. Cabe destacar que la gasa
tejida, por su gran capacidad adherente, puede usarse en el
debridamiento mecanico.

Relleno de cavidades

La gasa tejida se ha utilizado desde tiempos inmemoriales en el relleno
de cavidades con excelente resultado.



Técnica

Después de realizar el lava-
do por arrastre mecanico en
la herida, se introducen fran-
jas de gasa largas y angos-
tas, tantas como sea necesa-
rio para cubrir toda la cavi-
dad, Fig. 5. Se cubre la heri-
da con un aposito secunda-
rio. Se efectua curacion cada
24 horas o las veces que sea
necesario durante el dia.

Ventajas
e Accion inmediata y bajo costo.
Desventajas

e Este tipo de gasa no sirve para absorber cantidades moderadas a
abundantes de fluidos, ya que las fibras de algodén con que se fabri-
ca se hilan estrechamente para formar las hilazas o hilos, restringien-
do su capacidad de absorcién; por lo tanto, si se utiliza para rellenar
heridas muy exudativas se requiere un mayor numero de capas para
lograr una absorcién apropiada.

e E| exudado excesivo de la herida tiende a acumularse por debajo de
la gasa, lo que se constituye en riesgo de maceracion o de infeccion
si la curacion no se realiza oportunamente las veces que sea necesa-
rio.

Recomendaciones

» Verificar que la esterilizaciéon de las gasas esterilizadas en hospitales
esté vigente.

* Proteger la piel circundante con protector cutaneo no irritante para
evitar la maceracion. Si no se dispone de éstos, se recomienda utili-
zar polvos de 6xido de zinc o de Karaya.



e Si el objetivo del apdsito es favorecer la regeneracion tisular, la gasa
tejida no se debe aplicar directamente sobre la herida, ya que, por su
gran adherencia, al retirarla se desprende tejido de granulacion.

* Sino se dispone de apositos que mantengan un ambiente fisiologico
humedo, frente a una herida con tejido de granulacion y escaso exu-
dacion, se recomienda impregnar la gasa tejida con petrolato o suero
fisiolégico, cubrir con apdsito tradicional y dejarla actuar por no mas
de 24 horas.

e Sise utiliza suero para mantener un ambiente humedo y la temperatu-
ra ambiental supera los 24°C, la curacion debe ser evaluada por lo
menos dos veces al dia para observar la humedad de la gasa. Siesta
seca, se le instila suero para evitar su adherencia a la herida, pero no
se retira.

Gasa no tejida

En los ultimos 25 afnos se han introducido al mercado diferentes tipos de
gasas no tejidas con la intencion de sustituir la gasa tejida tradicional
para el cuidado de las heridas. El rendimientoy caracteristicas de estos
productos han mostrado ventajas, pero adolecen también de deficien-
cias en ciertas areas, las que limitan su aceptacion general.

La gasa no tejida se fabrica utilizando un proceso llamado prensado,
procedimiento que consiste en comprimir una tela a presion, lo que la
deja con una estructura irregular. Esta tecnologia es reciente en el mun-
do y en nuestro pais sélo se dispone de ella en los ultimos diez afios.
Las gasas no tejidas son de material sintético (poliester mas rayén) o
una mezcla de sintético (poliester) y natural (celulosa). El rayon o la
celulosa aportan ala gasa suavidad, volumen y la propiedad de absor-
ber cinco a once veces su peso. El poliester le aporta resistencia y evita
gue se adhiera a la herida.

Presentaciones

En el mercado nacional se encuentran gasas empaquetadas en papel
grado medico esterilizadas en autoclave, con fecha de vencimiento, en
diferentes dimensiones dependiendo de los requerimientos de los cen-
tros de salud.



Indicaciones

¢ Heridas con exudado escaso a moderado.
¢ Heridas Tipos 2 y 3 con 100% de tejido de granulacion.
e Proteccion en piel indemne o heridas Tipo 1.

Heridas con exudado escaso a moderado

Las gasas no tejidas brindan un control excelente en heridas con fluidos
de escasa y moderada exudacion.

Técnica

Después de efectuar el lava-
do por arrastre mecanico se
aplica la gasa directamente
en la herida; el tamano y la
cantidad de gasa a utilizar de-
pendera de la dimension de
la herida y de la cantidad de
exudado a manejar en la cu-
racion, Fig. 6. Se fija con tela
adhesiva 0 se cubre con un
aposito secundario (apoésito -
tradicional, espuma o trans- Fig. 6
parente adhesivo). La cura-

cion se debe realizar cada 24 horas o las veces que sea necesario,
evitando que el exudado dafe los bordes de la herida, previniendo la
infeccion.

Heridas Tipos 2 y 3 con 100% de tejido de granulacion

Por su material de fabricacion y su estructura de gasa suelta impide que
se adhiera a la herida, por lo tanto el tejido de granulacion se mantiene
intacto al retirarla.



Téecnica

Después de efectuar el lava-
do por arrastre mecanico, co-
locar una gasa no tejida, Fig.
7. Se debe fijar con tela
adhesiva o cubrir con aposi-
to secundario (apodsito tradi-
cional o transparente adhesi-
vo). Con exudado escaso se
recomienda realizar curacio-
nes cada 48 horas. En heri-
das con exudado moderado
a abundante cada 24 horas o
las veces que sea necesario.

Proteccion en piel indemne o heridas Tipo 1

Fig. 7

La gasa no tejida es suave y elastica, por lo que proporciona amortigua-
cién y proteccion en la herida o cuando se quiere proteger zonas de

riesgo.

Técnica

Después de limpiar la piel con
agua y jabodon neutro o suero
fisioldgico, colocar la gasano
tejida y fijarla con tela
adhesiva o apoésito transpa-
rente adhesivo, Fig. 8. Se re-
comienda cambio cada siete
dias.

Fig. 8




Ventajas

Accién a corto plazo.

Mayor capacidad de absorcién que la gasa tejida.
Absorcién uniforme en todo su largo y ancho.
Menos motas e hilachas que la gasa tejida.

Mayor volumen y elasticidad.

Baja adherencia a los tejidos.

Menor dolor y trauma al retirarla.

Bajo costo.

Desventajas

¢ Necesita un apésito secundario para fijarlo.

* No sirve para debridar o rellenar cavidades.

e No se debe utilizar en pabellones quirdrgicos por su contenido de
poliester, el que en contacto con el electrobisturi forma un campo
magnético peligroso tanto para el paciente como para el manipulador
por el riesgo de quemadura o generacion de incendios.

Recomendaciones

e No se recomienda en heridas con tejido esfacelado o necrdtico por-
gue no sirve para debridar.

e No se puede utilizar como taponamiento o en cavidades muy exuda-
tivas porque se desintegra y al retirarla en pabellén quirdrgico o en
sala pueden quedar fragmentos que no se ven en la cavidad, consti-
tuyéndose en cuerpos extrafios al organismo.

e Por su baja adherencia a los tejidos se pone resbalosa al humedecer-
se por lo que se recomienda retirarla con pinza.



Tabla 1

Cuadro comparativo Gasa tejida versus Gasa no tejida

Caracteristicas Tejida No tejida
Fig.9 Fig. 10
Tejido Se teje Se prensa
Sintético - poliester
. - + rayon
Material Natural (algodon) Combinado - poliester
+ celulosa
Adherencia al tejido Excesiva Mala
Debridamiento = —
e A i Indicado No indicado
Relierj_o_cavidades Si___ No —
Absorcion Mala Buena
Tejido de granulacion Lo destruye Lo protege
Al tacto Aspero Suave
Elasticidad Mala Buena
Costo Mayor Menor :
N° de motas e hilachas Alto Bajo
Proteccion de roce Inadecuado Adecuado
Residuos en la herida
Si No

al retirar el producto

E.U. Isabel Aburto T. / Patricia Morgado A.



Aposito tradicional

Utilizado desde hace muchos
anos, esta formado por 100%
de algoddn en su interior, re-
cubierto por gasa tejida a
base del mismo material, Fig.
11. Es un elemento que se ha
fabricado por afios en los
Centros Hospitalarios.

Fig. 11

Presentaciones

En Chile estos apdsitos se confeccionan de diferentes dimensiones en
las Centrales de Esterilizacion de los establecimientos de salud, en base
a gasa tejida mas algoddn natural, envueltos en papel Graf vy esteriliza-
dos en autoclave, con fecha de vencimiento.

Indicaciones

e Como aposito secundario.
* Proteger.
® Taponar.

Técnica
Como apésito secundario

Después de realizar un lava-
do por arrastre mecanico en
la herida, se coloca un apdsi-
to primario y sobre éste se
aplica el apdsito para cubrir
la curacion, Fig.12. Se fija con
cinta adhesiva. Fig. 12




Proteger

Después de limpiar la piel o
una incision quirurgica, se
aplica el aposito y se fija con
cinta adhesiva, Fig. 13.

Taponar

Si es posible, se realiza un la-
vado por arrastre mecanico
previo a la aplicacion del apo-
sito en forma compresiva,
Fig.14. Se fija con cinta
adhesiva o venda.

Ventajas
¢ Bajo costo.
e Facil de manipular.

e Accidon inmediata.

Desventajas

e Alta adherencia a los tejidos.

Fig. 14

* Produce traumatismo al nuevo epitelio y al tejido de granulacion, cau-

sando dolor al removerlo.

e | a absorcion no es homogénea, por lo que los fluidos se concentran

en la parte central, lo que podria llevar a la maceracion.



Aposito tradicional especial

Para mejorar la calidad de la curacion con el aposito tradicional y dismi-
nuir sus desventajas, se introduce un apésito tradicional especial cuyo
interior puede llevar algodén o algodédn con celulosa y una cubierta de
gasa no tejida. Las indicaciones y la técnica son las mismas del aposito
tradicional, con la ventaja de que éstos no se adhieren al tejido y la ab-
sorcion de fluidos es pareja.

Presentaciones

En el mercado nacional estos apdsitos se encuentran empaquetados
en papel grado médico, esterilizados en autoclave, con fecha de venci-
miento, en diferentes dimensiones dependiendo de los requerimientos
de los centros de salud.

Recomendaciones

e |Los apositos fabricados en hospitales tienen fecha de vencimiento,
por lo tanto, es importante verificar que la esterilizacion esté vigente.

e Elapdsito elegido debe ser 2 a 3 cm. méas grande que el tamafo de la
herida o Ulcera.
El aposito secundario aplicado sobre una herida debe ser estéril.
Si se utiliza solamente para proteger la piel, no necesita ser estéril,
pero debe mantenerse la limpieza del campo de trabajo.

e Tanto para taponar como para proteger de la contaminacion la herida
quirdrgica el aposito debe ser estéril.

Espuma

Fabricada de poliuretano de malla estrecha, es conocida como
moltopren. Por su bajo costo, es usada en medicina desde los afios 70
para absorber fluidos corporales.

Presentaciones

Se adquiere en planchas no estériles que se recortan del tamano de la

herida a curar. Se envuelven en papel Grafy se esterilizan en autoclave.
Tienen fecha de vencimiento.



Indicaciones

e Heridas de moderada a
abundante exudacion.

Tecnica

Después de efectuar el lava-
do por arrastre mecanico, se
aplica un trozo de espuma del
tamafo de la herida o se in-
troduce espuma en cantidad
suficiente para rellenar la ca-
vidad cuyo exudado se necesita absorber. Se cubre con un aposito se-
cundario (aposito transparente adhesivo o tradicional fijado con cinta
adhesiva). Se debe curar las veces que sea necesario dependiendo de
la cantidad de exudado, Fig. 15.

Fig. 15

Ventajas

¢ Bajo costo.
e Comienza a actuar de inmediato.
e Facil de aplicar.

Desventajas

Su malla estrechamente entretejida impide la oxigenacion de la herida.

e Su adherencia al tejido después de 48 horas de aplicacion es dlta, lo
que produce dolor y trauma al retirarla.

e Se debe enviar a esterilizar para su utilizacion en Centros de Salud,
ya que es un producto que generalmente se vende en ferreterias.

e Necesita aposito secundario para fijarlo.

Recomendaciones

e Para su uso en heridas o Ulceras se recomienda utilizar espuma (mol-
topren) de 0,5 cm de espesor, o que permite una leve oxigenacion de
los tejidos.

e No se debe dejar por un periodo mayor a 48 horas porque se adhiere
firmemente al tejido, produciendo dolor y trauma al paciente al remo-
verlo.

* Es importante verificar la fecha de vencimiento de su esterilizacion.



Apositos interactivos

Son mas complejos que los apdsitos pasivos; por sus excelentes resul-
tados en el manejo de las heridas se han ido introduciendo paulatina-
mente en los centros de salud; son de mas alto costo que los anteriores,
pero superiores en relacion a su costo-efectividad. Sirven principalmen-
te para mantener un ambiente fisiolégico humedo en la herida o ulcera.

Pertenecen a esta categoria tres tipos de apositos:

e Tull.
e Espumas hidrofilicas.
e Apositos transparentes adhesivos y no adhesivos.

Tull

Aposito estéril de baja adherencia al tejido que ha sido impregnado con
una emulsion de petrolato, especialmente formulado para permitir el li-
bre flujo del exudado de las heridas o Ulceras. En Chile se confecciona
de gasa tejida de algodon (natural) y gasa tejida a base de rayon (sinté-
tico). Ambos estan confeccionados en gasa tejida de malla ancha, uni-
forme y porosa. Algunos tull naturales, aparte del petrolato, traen incor-
porado un antimicrobiano como la clorhexidina al 0,5% o acido fucidico
al 2% y otros centella asiatica, que estimula la formacién de tejido
conectivo.

Presentaciones

Los tull se encuentran en tamafnos desde 5 x 5cm a rollos de 15¢cm x 2m,
envasados en papel metalico, esterilizados por irradiacion con rayos
gamma, empaquetados individualmente o en caja metalica de 10
apositos.

Indicaciones

Tull de gasa natural o sintética con petrolato u otro agente (centella
asiatica).

e Heridas o ulceras Tipos 2 y 3 con 100% de tejido de granulacion.
e Quemaduras Tipo A de pequena extension.
* |njertos cutaneos.



e Procedimientos reconstructivos.
e Circuncision.

Tull de gasa natural con petrolato mas antimicrobiano

Quemaduras Tipo A de gran extension.

Grandes injertos cutaneos.

Heridas o ulceras Tipo 3 con 100% de tejido de granulacion.
Pie diabético Grado |, Il y Il sin infeccion.

Pequefas areas con riesgo de infeccion con escaso exudado.
Herida dehiscente pequefia, zona periostomal.

Técnica

Una vez efectuado el lavado por arrastre mecanico, se aplica el tull
seleccionado, el que debe ser del tamario de la herida, Fig. 16. Se cubre
con un apoésito secundario (aposito tradicional / especial o transparente
adhesivo). Si se utiliza tull de gasa natural y se sella con aposito tradicio-
nal / especial, se debe realizar la curacion cada 24 horas. Si para sellar
se utiliza apdsito transparente, se debe cambiar cada 48 horas. Si se
utiliza tull con gasa sintética,
se sella con los mismos
apositos ya mencionados,
pero se puede mantener has-
ta 72 horas antes de realizar
el cambio en heridas de gran
extensiony hasta 7 dias en las
de pequena extension.

Ventajas

Protege la herida.

No se adhiere.

Adaptable.

No produce dolor o trauma
al removerlo.

Facil de manejar.
Favorece la regeneracion Fig. 16
de tejidos al mantener am-

biente humedo fisiolégico.




Desventajas

e Poca proteccion contra contaminantes.
e Puede lesionar la herida durante su retirada si el apésito no se cambia

con la frecuencia recomendada.

¢ Necesita un apésito secundario para fijarlo.

Recomendaciones

e Este producto no se recomienda cuando, por problemas de costo,

algunos centros asistenciales los fabrican con gasa de algodon tradi-
cional méas petrolato, sin utilizar los elementos especialmente indica-
dos para la fabricacion del tull: gasa de malla ancha para permitir la
oxigenacion y petrolato especialmente formulado para permitir el li-
bre flujo de los exudados de las heridas a través de este aposito pri-
mario; ademas debe ser altamente poroso para que impida la mace-
racién al facilitar el rapido flujo de exudado hacia el aposito secunda-
ro.

e Al utilizar tull como apdésito primario, el ideal es usar un aposito trans-

parente adhesivo como apdsito secundario para alcanzar el tiempo
maximo de duracion.

Se recomienda utilizar tull empaquetados individualmente para evitar
contaminaciones.

Es ideal utilizar pinzas para tomar el apésito porque el petrolato im-
pregna los guantes del manipulador.



Tabla 2
Tabla comparativa

Tull con gasa natural versus tull con gasa sintética

Caracteristicas Tull de gasa natural  Tull de gasa sintética

Fig.17 |

y \.*

)

Material Gasa de algodon Gasa de rayon
Impregnacion Petrolato Petrolato
Porosidad Alta Alta
o Buena Excelente

para el paciente

Corte del material

Dificil. Se deshilacha

Duracion

Facil. No se deshilacha

Hasta dos dias

Hasta tres dias

Contextura

E.U. Isabel Aburto T., E.U.

Suave

Rigida

Patricia Morgado A.



Espumas hidrofilicas

Apdésitos hidrofilicos (atraen el agua) a base de poliuretano. Este mate-
rial, a diferencia de la espuma de los apositos pasivos, es un poliuretano
fabricado con sofisticada tecnologia, creando un apoésito no adherente
al tejido, que conserva un ambiente humedo fisiologico en la herida,
fomentando la granulacion y la epitelizacion; es permeable a los gases,
lo que permite la transmision de vapores humedos y la oxigenacion. Se
utiliza principalmente para absorber fluidos de moderado a abundante
exudado. En nuestro pais se encuentran disponibles en forma de lami-
nasy cojincillos estériles. Varian en espesor y superficie y pueden ser no
adhesivos o adhesivos. La zona que se adhiere puede abarcar comple-
tamente el apodsito o puede estar ribeteado con un adhesivo en los bor-
des.

Laminas: son de diferente espesor y superficie. Segun su estructura
pueden ser unilaminares, bilaminares, trilaminares o tetralaminares.

e | a espuma hidrofilica
unilaminar esta formada
por espuma de poliuretano
hidrofilica. Se utiliza en ca-
vidades porque absorbe
gran cantidad de fluidos,
expandiendose hasta relle-
nar la herida y adaptando-
se a su lecho, Fig. 19.

* | a espuma hidrofilica
bilaminar semitranspa-
rente tiene una pelicula de
poliuretano externo gue ac-
tla como un aposito trans-
parente y una espuma de
gel de poliuretano hidrofili-
CO gue se pone en contac-
to con la herida y actua ab- '
sorbiendo el fluido, Fig. 20. Fig. 20




* |2 espuma hidrofilica
trilaminartiene 3 capas:
una interna que va en con-
tacto con la herida, consti-
tuida por una red de poliu-
retano en forma de celdi-
llas macro o microscopi-
cas, una central de poliu-
retano hidrofilico y una pe-
licula exterior de poliureta-
no, Fig. 21.

¢ |a espuma hidrofilica
tetralaminar ticne 4 ca-
pas: una almohadilla cen-
tral de poliuretano que va
en contacto con la herida,
la cual tiene, en su interior,
una capa de gasa no teji-
da; alrededor de la almo-
hadilla presenta una capa
adhesiva de gel de poliu-
retano y una capa exterior
de poliuretano permeable
al vapor de agua e imper-
meable al agua, Fig. 22.

Cojincillos: se utilizan en
cavidades. Se presentan en
diferentes formas y tamanos
(redondos, alargados, etc.).
Estéan compuestos de particu-
las de espuma de poliuretano
encerradas dentro de una
capa de igual material, pero
perforada. Fig. 23

Fig. 23



Presentaciones

Laminas cuadradas o rectangulares en dimensiones de 5 x 5 a 15 x
20cm, envasadas individualmente en papel grado médico, esterilizados
por irradiacion con rayos gamma.

Cojincillos circulares de 5y 10 cm de didmetro y rectangulares de 9 x
2,5y 12 x 4cm, envasados en papel grado médico y pelicula de
polietileno, esterilizados por irradiacion con rayos gamma.

Indicaciones

* Heridas, quemaduras, pie diabético con exudado de moderado a
abundante.

¢ Absorcion de exudado alrededor de drenajes.

* Apdsito secundario.

* Heridas exudativas infectadas.

Técnicas

Espuma Hidrofilica
Unilaminar

Una vez efectuado el lavado
por arrastre mecanico se reti-
ran los dos protectores del
aposito, se enrolla o dobla la
lamina y se introduce en la
cavidad rellenando solo 2/3
de la herida para permitir el
aumento de volumen, Fig. 24
A. Su cambio dependeréa de
la cantidad de exudado, te-
niendo presente que si la herida esta infectada, éste debe ser a diario.
Se debe cubrir con un apdsito secundario: apdésito pasivo tradicional/
especial apdsito interactivo transparente adhesivo o una espuma
hidrofilica bi, tri o tetralaminar.




Espuma hidrofilica bilaminar, trilaminar o tetralaminar

Después de realizar el lava-
do por arrastre mecéanico se
aplica la espuma directamen-
te en la herida o alrededor de
los drenajes, Fig. 24 B. Si es
una espuma adhesiva, la par-
te no adhesiva va en contac-
to con la herida y el borde
adhesivo va en contacto con
la piel circundante indemne;
en los no adhesivos, siempre
la capa interna es la que se
presenta con celdillas, Fig. 24
C. Si es necesario, se debe
utilizar cinta adhesiva para fi-
jarlos. Estos apositos deben
sobrepasar 2 a 3 cm. el bor-
de de la herida. La frecuen-
cia de cambio, tanto de las es-
pumas adhesivas como de
las no adhesivas, dependera
de la cantidad de exudado,
recomendandose no dejarla
méas de siete dias. Si la heri-
da estéa infectada o existe sos-
pecha de infeccion, debera
cambiarse a diario.

Es importante mencionar que
la espuma hidrofilica
tetralaminar puede absorber
exudados de escaso a mode-
rado flujo.

Fig. 24B

Fig. 24C




Espuma hidrofilica en
cojincillos

Después de realizar el lava-
do por arrastre mecanico se
introduce un cojincillo en la
cavidad. La forma que se eli-
ja dependeré del lugary la for-
ma a tratar. A diferencia del
anterior, éste debe abarcar el
80% de la cavidad. Al igual
gue los mencionados anterior-
mente, también necesita un
aposito secundario y la mis- Fig. 25
ma frecuencia de cambio, Fig.

25.

Ventajas

Mantiene ambiente humedo fisioldgico en la herida.

No se adhiere a los tejidos.

Estimula los procesos de limpieza fisioloégica de la herida.
Util en heridas de moderada a abundante exudacion.
Aisla la herida del exterior por ser impermeable al paso de bacterias 'y
agua.

Facil de manipular.

Moldeable.

Reduce la frecuencia de cambio del apdsito.

Protege la piel circundante.

Comodo para el paciente.

Puede usarse debajo de compresion.

Cambio indoloro.

Estético.

* o o o

Desventajas

¢ No serecomienda en heridas que tengan espacios muertos o tuneles,
a menos que se emplee un apdosito de relleno.
e Los cojincillos utilizados en cavidades no se pueden recortar.



¢ |as espumas hidrofilicas para cavidades necesitan un apésito secun-
dario.

Recomendaciones

e No utilizar en heridas desecadas.

e No dejar las espumas hidrofilicas mas de 7 dias, aunque el apdsito no
esté saturado.

¢ No colocar la espuma hidrofilica unilaminar en heridas con abertura
externa pequefia y cavidad interna amplia, porque se podria dificultar
la retirada del aposito y danar el tejido externo.

e Cambiar a diario si se utiliza en heridas infectadas aunque el aposito
no esté saturado.

e Sila herida esté infectada, nuneca utilizar apésitos secundarios trans-
parentes adhesivos porque estimulan el aumento de la flora anaerdbi-
ca.

e Proteger los bordes con pelicula protectora cutanea no irritante en las
heridas muy exudativas.

e Nunca rellenar toda la cavidad cuando se utilice en heridas profun-
das con abundante exudado para permitir la expansion del aposito.

e Colocar como apésito secundario una cobertura absorbente en heri-
das cavitadas muy exudativas.

Apositos transparentes
Existen apositos transparentes adhesivos y no adhesivos.
Apésito transparente adhesivo

Hace 40 afos, Winter, Hinman y Moibach documentaron que el uso de
coberturas oclusivas sobre una herida determina un ambiente hiumedo
que produce un aumento entre el 30% y el 50% de la tasa de epitelizacion,
en comparacion con las heridas expuestas al aire. Es asi como en la
década de los 60 se empezaron a desarrollar estudios sobre materiales
compatibles con el ambiente humedo fisiolégico de las heridas. A ini-
cios de los 80, aparece la categoria del apdsito transparente adhesivo
en el mercado. Los apdsitos transparentes adhesivos han dado exce-
lentes resultados en el tiempo en el ambito de la prevencion, manejo y
tratamiento de las heridas y ulceras.



En el mercado existen apositos transparentes adhesivos que Unicamen-
te estan recomendados para la fijacién de catéteres y dispositivos
intravasculares, pero contraindicados para el manejo de las heridas o
ulceras (Food and Drug Administration — FDA — Estados Unidos).

El mecanismo de accién de estos apositos consiste en mantener un
ambiente fisiolégico humedo en la herida al dejar pasar el vapor de agua,
permitiendo la oxigenacion e impidiendo el paso de agua, bacterias y
virus.

Presentaciones

Apodsitos cuadrados, ovalados, rectangulares, sacros, en dimensiones
que van desde 4,4 x 4,4 a 30 x 48cm, envueltos en papel grado médico
con pelicula de polietileno, esterilizados por irradiaciéon con rayos gamma
0 en Oxido de etileno con fecha de vencimiento.

Indicaciones

Quemaduras Tipo A.

Zonas donantes y receptoras de injertos.
Debridamiento autolitico.

Incisiones quirdrgicas.

Heridas Tipos 1y 2 con escaso exudado.
Pie diabético Grados O y 1.

Apdsito secundario.

Proteccion contra roce vy friccion.

Técnica

Se selecciona un aposito del tamafo adecuado, 1,5 a 3 cm. mas grande
que la superficie de la herida. Después de realizar el lavado por arrastre
mecanico, el aposito se saca del envase, se remueve la cubierta pro-
tectora y se aplica sobre la herida sin tension, ejerciendo presion desde
el centro hacia la periferia. Si la cobertura a utilizar tiene un marco de
aplicacion, éste la hace mas facil y refuerza la adherencia en la orilla
para obtener un sistema completamente hermético. El apoésito puede
dejarse hasta siete dias sobre la herida si esta indicado para favorecer
la formacion de tejido de cicatrizacion; si es para autolisis, se puede



dejar hasta tres dias y si se
utiliza para proteger, puede _
permanecer hasta diez dias, F

Fig. 26. -

Tabla 3

Frecuencia de cambio

Indicacion Duracion

Favorecer tejido de granulacion y epitelial Hasta 7 dias
= Debridamiento autolitico = Hasta 3 dias
Proteger Hasta 10 dias

E.T. Is'abe;s burto T. / E.U. Patricia Morgado A.

Ventajas

e Latransparencia del apdsito permite la inspeccion visual de la herida.

e Proporciona resistencia a la humedad y a las bacterias.

¢ Es semipermeable, por lo que permite la oxigenacion y la salida de
vapor himedo, favoreciendo la cicatrizacion y el normal funcionamiento
de la piel.

¢ Impide la entrada de bacterias, virus y agua lo que ayuda a controlar
las infecciones.

e No requiere aposito secundario.

e Es ductil, por lo que se amolda a la superficie a cubrir.

e Permite el bafo o ducha sin comprometer el sitio protegido.



Tiene un adhesivo hipoalergénico suave que minimiza la irritacion de
la piel.

Excelente relacion costo — efectividad, tanto si se utiliza como apésito
primario o como secundario.

Desventajas

No se recomienda para heridas infectadas o con riesgo de infeccion.
No utilizable en heridas con exudado moderado o abundante.

No utilizable en heridas con piel circundante fragil.

Necesita que la piel circundante esté seca e intacta para que los bor-
des del apdsito se adhieran.

Se necesita practica para manejarlos con facilidad.

Aunque no sea una contraindicacion directa, el aposito transparente
adhesivo requiere criterio profesional cuando se aplica en heridas de
pacientes con problemas circulatorios arteriales.

Recomendaciones

Nunca se debe utilizar en heridas infectadas, ya sea como apoésito
primario o secundario, porque al ser semioclusivo estimula la prolife-
racion de bacterias anaerobicas.

No se recomienda en las heridas con exudado moderado a abundan-
te, ya que aumentaria excesivamente la humedad, conduciendo a ma-
ceracion periférica y a una posible dermatitis.

No utilizar en heridas Tipo 4, en quemaduras Tipo B, pie diabético
Grados ILIILIV y V 0 en aguellas heridas en que la piel circundante
presente signos clasicos de isquemia (piel fria, seca, palida, ciandti-
ca, etc.).

Se puede utilizar en heridas exudativas no infectadas como apdsito
secundario.

Es util colocar 2 apdsitos en forma de cruz, especialmente en zonas
de friccion, para evitar que los bordes del apdsito se enrollen y asi
brindar una mayor proteccion.

No escribir directamente sobre los apdsitos ya que se puede compro-
meter su integridad. Algunos incorporan una etiqueta de registro que
se puede adherir a un costado del apdsito para ayudar a su visualiza-
cion y a llevar un registro del tiempo de permanencia.

Si la persona se ducha, ésta debe ser breve y siempre secar el apdsi-
to con toalla sin restregar.



Aposito transparente no adhesivo

En nuestro pais se pueden encontrar apdsitos no adhesivos en base a
dos materiales, nylon y celulosa.

Nylon

Es un apdsito primario de contacto directo con la herida, conformado
por una membrana de nylon estéril, no adherente, porosa, hipoalergénica
y no irritante. Su funcién primordial es proteger los tejidos de granula-
cién y epitelizacion frente al trauma mecanico ocasionado por el cambio
frecuente del aposito secundario o por intervenciones externas efectua-
das sobre la lesion (lavado, toma de cultivo, aplicaciones tépicas, etc).

Presentaciones

Formas rectangulares de distintas dimensiones: 7 x 10, 7 x 20 y 20 x 25
cm, envasados en forma individual en papel grado meédico con pelicula
de polietileno, esterilizados por irradiacion con rayos gamma.

Indicaciones

e Heridas de cualquier tipo y pie diabético en cualquier grado, sin in-
feccion.

Quemaduras Tipos Ay AB.

Zonas donantes y receptoras de injertos.

Lesiones dermatolégicas especiales (e]. epidermolisis bulosas).
Heridas oncoldgicas.

Técnica

Seleccionar un apoésito transparente no adhesivo a base de nylon que
cubra completamente el lecho de la herida. Después de realizar el lava-
do por arrastre mecanico, el apésito puede ser aplicado de dos formas:



Introducir el apoésito en una
copela con suero fisiologi-
co para humedercelo com-
pletamente y aplicarlo di-
rectamente sobre la herida,
recortando los bordes so-
bresalientes, Fig. 27.

Aplicar el aposito seco vy
humedecer la zona que
queda en contacto con la
herida, con torulas de gasa
empapadas con suero fi-
siolégico recortando los
bordes sobresalientes, Fig.
28.

Fig. 28

El aposito de nylon puede permanecer hasta siete dias en la herida o
ulcera, cubierto con un apdsito secundario.

Ventajas

Es hipoalergénico.

Permite la toma de cultivos aerébicos frotando el hisopo estéril sobre
la superficie del apdsito sin alterar su resultado.

Permite la aplicacion de tratamiento tépico (pomada o soluciones)
sobre la superficie del apodsito. En este caso, debe aplicarse en can-
tidad suficiente para que quede una capa delgada que cubra toda la
superficie en contacto con la herida o Ulcera.

Puede permanecer hasta siete dias en heridas sin infeccion.



Desventajas

* Necesita un apdsito secundario para su fijacion.
* Se adhiere al tejido cuando no se mantiene una superficie himeda
entre la interfase de la herida y el material de contacto.

Recomendaciones

* No utilizar en heridas infectadas ya que no es el apdsito de eleccion
para este tipo de heridas, las que generalmente son exudativas, a
veces contienen tejido esfacelado o necrético y siempre presentan
aumento de gérmenes patogenos. El apdsito de elecciéon debe cum-
plir su objetivo de acuerdo a las caracteristicas de la herida infecta-
da, de manera de debridar, absorber o destruir los gérmenes patdge-
nos para que la curacion sea efectiva. Estas multiples funciones ge-
neralmente son alcanzadas utilizando distintos tipos de apdsitos.

* En heridas con hemorragia verificar que se ha conseguido la hemos-
tasia antes de aplicar el aposito, porque si existe sangrado, el aposito
no queda en contacto con la superficie de la herida y se desplaza del
lugar a tratar.

¢ Si al retirar el apdsito se encuentra firmemente adherido a la herida,
se recomienda humedecerlo con térulas de gasa estériles empapa-
das en solucion salina, Ringer Lactato o agua bidestilada y retirarlo
con técnica estéril, en forma suave y lenta.

* Parasellar la curacion, se recomienda utilizar un apésito transparente
adhesivo en heridas con exudado escaso, con lo que el apdsito pri-
mario dura 7 dias sin adherirse firmemente a la herida.

e Sise utiliza un aposito tradicional como apdsito secundario, la prime-
ra evaluacion se debe realizar a las 24 horas para verificar el estado
de saturacion de este aposito y el grado de humedad de la herida. Si
esta saturado, se debe cambiar. Si existe deshidratacion en el lecho
de la herida, el aposito primario se debe humedecer con suero fisiolé-
gico aplicado en el lecho de la herida. En ambos casos, el apésito
primario no debe ser removido.

* En heridas exudativas de moderado a abundante flujo, el apésito se-
cundario de eleccion debe ser absorbente, como alginatos, espu-
mas, gasas no tejidas y apositos mixtos absorbentes.

e Para que el aposito quede en estrecho contacto con la herida, se
debe presionar una térula de gasa humedecida con suero sobre toda



su superficie para eliminar las burbujas de aire que impidan el con-
tacto directo de éste con la herida.

e En ambientes calurosos (temperaturas sobre 24°C), sobre el apdsito
primario se debe dejar una gasa humedecida con suero fisiolégico,
cubriendo con un apdsito secundario, idealmente un transparente
adhesivo.

Celulosa

Es el apdsito méas delgado que existe en nuestro pais. Es una pelicula
microfibrilar de celulosa de 0,05 mm. de espesor. Los espacios
interfibrilares de la pelicula ofrecen puntos de apoyo para la estructura
de fibrina y otros elementos de la sangre. Esto hace que el apdsito se
adhiera a la parte lesionada, integrandose naturalmente al organismo
como un componente temporal que sera eliminado cuando ocurra la
reepitelizacion.

Presentaciones

Apdsitos cuadrados y rectangulares en dimensiones que varian entre 6
X 6y 16 x 21cm, envasados individualmente en papel grado médico,
esterilizados por irradiacion con rayos gamma.

Indicaciones

e Quemaduras Tipo A.

® Zonas donantes y receptoras de injertos.

* Heridas o ulceras Tipos 1y 2 sin infeccion.

Técnica

Seleccionar un apdésito transparente no adhesivo 1,5 cm. mas grande
que la superficie de la herida. Después de realizar el lavado por arrastre
mecanico, aplicar el apdsito sobre el area afectada. Con la ayuda de
torulas de gasa humedecidas con solucion salina, realizar movimientos
circulares sobre el aposito, presionando suavemente para facilitar la re-
mocion de eventuales burbujas de aire o el exudado excesivo, permi-
tiendo una mejor adherencia. Recortar la pelicula que sobrepase mas
de 1,5 cm. los bordes, siguiendo el contorno de la lesion. Dejar secar,
usando, si fuese necesario, una fuente de calor (lampara o secador de



cabello). Emplear el mismo procedimiento si la pelicula se moja
accidentamente durante el bafio.

A medida que la herida se va
reepitelizando, se va recortan-
do el material suelto por lo
que, generalmente, no se ne-
cesita cambiar el aposito.
Fig. 29

Fig. 29

Ventajas

e Estético.

* [4cil seguimiento de la evolucion clinica.

e Estéril, atoxico, hipoalergénico.

e No necesita aposito secundario después de las primeras 24 horas de
colocado.

Desventajas

e Dificil de aplicar.

* No se puede utilizar en heridas exudativas de moderado a abundante
flujo.

* No se puede utilizar en heridas infectadas o con riesgo de infeccion.

Recomendaciones

¢ No utilizar en las doce primeras horas en quemaduras superficiales
por tratarse de la fase aguda de la lesién, ya que la exudacion natural
de estas primeras horas se acumula entre la superficie de la herida y
el aposito.

* En pacientes ambulatorios con heridas Tipos 1y 2, zonas dadoras o
receptoras de injerto, colocar el apoésito y sobre éste aplicar una com-
presa de gasa estéril, fijandola con vendaje. Después de 24 horas,



quitar la venda y la gasa, colocando en su lugar un vendaje elastico
no oclusivo.

e Sien las primeras doce horas, principalmente, hubiese formacion de
exudado moderado a abundante, se debe proceder a valorar la can-
tidad de exudado vy las caracteristicas de la herida para elegir el apo-
sito mas apropiado.

e Si es necesario utilizar mas de una pelicula para alcanzar a cubrir
toda la zona afectada, los apésitos deben superponerse por 1o menos
1cm.

e El apdsito debe ser cambiado cuando se desprende por exceso de
exudado o si la pelicula se rompe.

Apositos bioactivos

Utilizan una tecnologia més elaborada que los anteriores. Estan diseha-
dos para mantener una humedad fisiologica en la herida o Ulceray per-
mitir la oxigenacion.

Existen 3 tipos de apositos bioactivos:

e Hidrocoloides
e Hidrogel
e Alginatos

Hidrocoloides

Disponibles desde hace aproximadamente 10 anos en el mercado na-
cional. El hidrocoloide es un apésito autoadhesivo semioclusivo u oclusi-
vO que contiene particulas hidroactivas y absorbentes que proporcionan
una absorcion escasa a moderada, manteniendo una temperatura y hu-
medad fisiologicas en la superficie de la herida. Dado que es imper-
meable a las bacterias y a los contaminantes ambientales, ayuda a pre-
venir infecciones secundarias. En general, su composicion basica origi-
nal incluye carboximetilcelulosa, gelatina y pectina en una base adhesiva.
Algunos contienen ademéas otros tipos de polisacaridos. Otros tienen un
respaldo de espuma de poliuretano (Fig. 30), o de pelicula transparente
adhesiva de poliuretano (Fig. 31), que puede ser permeable o imper-
meable al oxigeno.



Fig. 31

Existen dos subcategorias: los estandares y los finos. Ambos tipos tie-
nen formulaciones relativamente similares, pero la diferencia radica en
que los hidrocoloides finos tienen menos cantidad de los componentes
principales, lo que los hace de menor espesor, translucidos y de menor
capacidad absorbente.

La carboximetilcelulosa es un polisacarido de alto pesoc molecular
gue en contacto con agua o exudado confiere un pH &acido a la solucion.
Posee una alta capacidad absorbente y forma un gel viscoso.

La gelatina es una poteina animal que facilita la aglutinacion y forma-
cion de matriz en los apdsitos hidrocoloides.



La pectina es un gel de alto peso molecular y origen natural que posee
propiedades absorbentes.

La capacidad de absorcién varia entre los diferentes hidrocoloides. Los
fluidos de la herida o Ulcera interactuan con la matriz del apdsito crean-
do una sustancia suave semejante a un gel. Este elemento retiene la
mayor parte del fluido de la herida dentro del aposito hasta que éste ya
no puede contener el drenaje y desborda. Esta base gelatinosa propor-
ciona un ambiente ideal para la cicatrizacion (humedad fisiologica, aci-
dez que favorece la capacidad bacteriostatica, fibrinolitica y angiogénica).
La matriz de algunos hidrocoloides aumenta de volumen sin que llegue
a ocurrir el desbordamiento, por lo tanto queda soélo escaso residuo del
aposito al retirarlo.

En resumen, las caracteristicas de los hidrocoloides son:

e Proporcionan una barrera bacteriana y retienen la humedad fisiologi-
ca en la herida.

¢ Son moldeables, adherentes y moderadamente absorbentes.

* El espesor, la adaptabilidad, el sistema de aplicacion, la capacidad
de absorcion, la forma vy el tipo de soporte de estos apoésitos difiere
segun los diversos fabricantes.

Presentaciones

Los hidrocoloides se presentan en forma de placas cuadradas, rectan-
gulares u ovaladas, para zona sacras, con o sin borde adhesivo de re-
fuerzo o en pastas. Estan esterilizados por irradiacion con rayos gamma,
utilizando controles biolégicos. Son envasados individualmente en pa-
pel grado médico y pelicula de poliuretano, en dimensiones que van
desde 5 x5 a 20 x 20 cm.

Indicaciones

e Proteccién de prominencias 6seas del roce y la friccion.

e Favorecer la granulacién y epitelizacién en heridas y ulceras Tipos 1,
2 y 3 sin signos de infeccion. ..

e Pie diabético Grados 0,! y Il sin infeccion.

e Quemaduras Tipo A sin infeccion.



e Zonas donantes de injertos.

e Dermatitis por radiacion sin infeccion.
¢ Debridamiento autolitico en heridas Tipos 2 y 3 y pie diabético Grados

1y 2 sin infeccion.

Técnica

Seleccionar un apdsito
hidrocoloide que sobrepase 3
cm. el borde de la herida.
Realizar lavado por arrastre
mecénico con suero fisiologi-
co, Ringer Lactato o agua
bidestilada. Secar suavemen-
te la zona con torulas de gasa.
Retirar el aposito del envase,
removiendo el protector que
cubre la capa adhesiva del
aposito, Fig. 32. Centrar y apli-
car sobre la herida ejercien-
do una suave presion sobre
la superficie del aposito para
lograr su adherencia. Fijar los
bordes del apdésito con cinta
adhesiva hipoalergénica en
zonas anatomicas de mucha
curvatura o expuestas al roce,
Fig. 33. El uso de apositos
hidrocoloides con borde ad-
hesivo no requiere la fijacion
con cinta quirurgica, Fig. 34.
Si la herida es profunda, re-
llenar el 90% de la cavidad
con pasta hidrocoloide o
alginato antes de aplicar la
cobertura. No necesita apo-
sito secundario.

Fig. 33



Tabla 4
Frecuencia de cambio

Indicacion Duracion

Proteger, favorecer granulacion y epitelizacion Hasta 7 dias
| Debridamiento autolitico = HHEsldSad dias
Combinados con pasta hidrocoloide o alginato Hasta 3 a 4 dias

E.U. Isabel Aburto T. / E.U. Patricia Morgado A.

Ventajas

Impermeable a bacterias, agua y otros contaminantes.
Favorece el debridamiento autolitico.

Proporciona absorcion escasa a moderada.

Puede usarse bajo vendaje compresivo.

Disminuye el dolor, ya que el gel previene la adherencia del apdsito
en la herida. '

Autoadhesivo, flexible, facil de aplicar.

Existen formas especiales para sitios anatémicamente dificiles.
Permite que el paciente se bane.

No requiere aposito secundario.

Buena relacion costo — efectividad.



Desventajas

e [Esta contraindicado cuando la herida esta infectada o con riesgo de
infeccion y cuando hay exposicion de musculos, tendones o huesos
por estimular la formacion de flora anaerobica.

e No se puede utilizar en heridas con abundante exudado.

e Al retirarlo puede remover la piel fragil circundante a la herida.

e El gel que produce al interactuar con la herida es de mal olor y da
aspecto de pus, confundiéndose con una herida infectada.

e | aacumulacion excesiva de exudado puede llegar a causar macera-
cion del tejido periférico si no es cambiado oportunamente.

e Puede producir hipergranulacion por la acumulacion de humedad en
la herida en la dltima etapa de la cicatrizacion.

Recomendaciones

e No se recomienda para heridas con exudado abundante.

¢ Nunca utilizarlo en heridas infectadas o con riesgo de infeccion.

e Esta contraindicado en Ulceras de pacientes con vasculitis activa,
como periartritis nodosa o lupus eritematoso.

¢ No deben emplearse hidrocoloides para sustituir a las suturas y gra-
pas o cualquier otro método de cierre de heridas.

¢ Si se presenta una infeccion clinica, se debe interrumpir el manejo
con hidrocoloides y aplicar otro tipo de apésito de acuerdo a las con-
diciones de la herida.

e El material gelatinoso que permanece en la herida al retirar el aposito
puede parecer pus; esto es normal, por lo que no se debe tomar cul-
tivo.

e Se aconseja lavar abundantemente la herida con suero fisiolégico,
Ringer Lactato o agua bidestilada antes de evaluar o tomar algun tipo
de muestra.

e El mal olor caracteristico que se acumula en el interior de la herida
puede ser intenso al retirar el apdsito o cuando se produzcan filtracio-
nes. Este desaparecera al realizar el lavado por arrastre mecanico
siempre y cuando la herida no esté infectada.

¢ Sise utilizan ap6sitos hidrocoloides en presencia de esfacelo o tejido
necrético, se espera que la herida aumente en extension y profundi-
dad al eliminar los desechos necréticos. Este aparente deterioro sue-
le ir acompanado de una progresiva mejoria en el aspecto de la herida.

* Los apositos hidrocoloides finos se recomiendan en heridas con nulo



0 escaso exudado y con un régimen de cambio equivalente al de los
apositos estandar.

Al igual que otros apo6sitos no debe ser aplicado con tension porgue
puede producir dafios mecanicos en la piel.

Si la integridad del aposito no es perfecta, sus propiedades de barre-
ra protectora se veran afectadas y debera ser cambiado.

El apdsito debera cambiarse si la cantidad de exudado resulta exce-
siva, produciéndose filtraciones y falta de adherencia.

Debe recortarse el exceso de vello, si fuera necesario, secando com-
pletamente la piel antes de aplicar el apésito hidrocoloide para favo-
recer su adherencia.

El apdsito hidrocoloide sin borde adhesivo puede cortarse segun ne-
cesidad. El trozo restante debe ser utilizado de inmediato y no se
debe guardar, ya que al sacarlo del envase pierde la esterilidad.
Para que el paciente no se alarme, es necesario informarle sobre el
mal olor que se produce en la herida con la aplicacion de este apodsito
y ensefiarle a pesquisar filtraciones o signos de infecciéon para que
consulte oportunamente.

Ensenar al paciente ambulatorio a cubrir con apdsitos pasivos o toa-
llas limpias las zonas de filtraciones externas para prevenir infeccio-
nes o0 miasis y acudir a su cambio lo antes posible.

Al aplicar el apdsito sobre la zona sacra, es necesario cuidar que la
piel quede estirada bajo éste para evitar Ulceras por presion y fijar las
esquinas con tela adhesiva en aquellos apésitos sin borde adhesivo.
El almacenaje de los apositos debe ser a temperatura ambiente y en
un lugar seco.

Para retirar el apésito se levanta cuidadosamente un borde en direc-
cion del crecimiento del vello. Si se hace dificil retirarlo, es conve-
niente mojar los bordes con suero fisioldgico tibio o levantar el borde
con la ayuda de una cinta adhesiva de plastico.

En los pacientes ambulatorios, inquietos o curiosos se recomienda
proteger el hidrocoloide con un apoésito secundario, ya sea uno tradi-
cional mas vendaje o aposito transparente adhesivo, a no ser que se
esté usando un aposito con borde adhesivo.

En pacientes con pie diabético en los que se usa el hidrocoloide para
estimular la formacién de tejido de granulacion, se debe dejar por un
maximo de 5 dias para prevenir infecciones por anaerobios. Es im-
portante recordar que en este tipo de pacientes la circulacion esta
enlentecida, por lo que no llegan los nutrientes adecuados y el proce-
so de cicatrizacion en general esta retardado.



* En una herida profunda sin exposicion de tendones o hueso, si no se
dispusiera de pasta hidrocoloide, se puede rellenar la cavidad con un
aposito bioactivo como el alginato y después aplicar la cobertura hi-
drocoloide.

e El paciente se puede dar duchas breves, con posterior secado del
apdosito con toalla.

Hidrogel

Aposito estéril semi-transparente constituido por un gel amorfo no adhe-
rente o por una macroestructura tridimensional fija, en forma de lamina.
Ambos contienen polimeros espesantes y humectantes con un alto con-
tenido de agua que determinan un ambiente himedo fisiolégico sobre el
lecho de la herida que se ha demostrado facilita los procesos de repara-
cion cutanea. La formulacion hidratante y viscosa es una excelente al-
ternativa para apoyar el debridamiento autolitico, como cuidado paliati-
vo en el control del dolor y para favorecer la granulacion, la epitelizacion
y la hidratacion dérmica.

La combinacion basica de los hidrogeles es agua, polimeros humectantes
y agentes absorbentes.

En nuestro pais existen en dos formas:

¢ Gel amorfo
e Laminas

Gel amorfo

Compuesto por hidratantes y humectantes que le otorgan una estructu-
rano continua , lo que le da la caracteristica de amorfo. Su composicion
es variable, dependiendo del fabricante, pero en términos generales esta
compuesto por 70 - 90% de agua, 10 — 20% de propilenglicol y 2 — 6%
de agentes absorbentes diversos. A medida que estos hidrogeles amorfos
absorben el fluido disminuyen progresivamente en viscosidad y se pue-
den liquificar o fluir y moldearse a la forma de la herida. Pertenece a
este grupo la gasa impregnada de hidrogel que es hidrogel amorfo im-
pregnado en una gasa, especial para aplicar en cavidades.



Laminas

Estan compuestas de 80 — 90% de agua o glicerina, 10 — 20% de
propilenglicol y agentes absorbentes. A diferencia del gel, su
macroestuctura tridimensional es fija. Son flexibles y se saturan cuando
se absorbe el fluido. Este apodsito esta cubierto de dos capas de
poliuretano, una gruesa y una delgada, sin adhesivo.

Agua: compuesto quimico formado por la combinacion de un volumen
de oxigeno y dos de hidrégeno con enlaces covalentes (enlaces de alta
energia).

Propilenglicol: polimero humectante que atrae el agua y otorga visco-
sidad al apdsito. La cantidad de fluido que se absorbe varia segun el
aposito y la clase de fluido.

Agentes absorbentes:estructuras de composicion variable que per-
miten absorber liquidos en cantidades limitadas (g]. carboximetilcelulosa,
almidoén, alginatos, etc.).

Presentaciones

Se encuentran disponibles en pomo, envases individuales, laminas y
gasa impregnada. El pomoy dispensadores corresponden a un envase
hermético de cloruro de polivinilo; las laminas, la gasa impregnada y los
envases individuales son de aluminio sellado al vacio. Todos son esteri-
lizados por irradiacion con rayos gamma.

Indicaciones

e Debridante autolitico en cualquier tipo de heridas o Ulceras, pie dia-
bético o quemaduras.

Heridas o Ulceras Tipos 1, 2, 3y 4, limpias o infectadas.
Quemaduras Tipo A.

Heridas dehiscentes.

Heridas traumaticas, abrasiones o laceraciones.

Zonas donantes de injerto.
Lesiones cancerosas.
Dermatitis por radiacion.
Pie diabético Grados | a V.

-
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e Heridas profundas con leve exudacion.
e Relleno de cavidades.

Técnica
Gel amorfo

Realizar el lavado por arrastre mecanico con los elementos recomenda-
dos para ello. Aplicar hidrogel sobre la herida, cubriendo el 80% de la
zona a tratar para permitir la expansién del gel al absorber el exudado
de la herida. Sise utiliza un envase de aplicacion unica, el gel se puede
aplicar directamente. Si se utiliza un envase de aplicacion mdltiple, se
debe retirar la cantidad necesaria a usar con una espatula estéril, cerrar
el envase y luego aplicar. Cubrir con apésito transparente adhesivo o
gasa y/o apoésito tradicional, Fig. 35

Lamina

Elegir un apdsito del tamano
de la herida, el que no debe
sobrepasar los bordes. Des-
pués de realizar el lavado por
arrastre mecanico, si el objeti-
vo del apdsito es estimular la
granulacion o la formacion de
tejido epitelial, se deben reti-
rar las dos capas de
poliuretano que cubren el apé-
sito. Si el objetivo es debridar,
se retira la capa de poliuretano
mas gruesa, dejando la capa
protectora més fina, que que-
da en contacto con el aposito
secundario, que puede ser un
transparente adhesivo o un
apodsito tradicional, Fig. 36.

Fig. 36



E.U. Isabel Aburto T. / E.U. Patricia Morgado A.

Tabla 5
Frecuencia de cambio

Indicaciones Tiempo de permanencia

Debridamiento autolitico Hasta 72 horas

Favorecer crecimiento de tejido Hasta 72 horas

de granulacion o epitelial
En heridas infectadas Hasta 24 horas

Ventajas

e o @ L]

Mantiene la humedad fisioldgica de la herida.

Disminuye el dolor en la herida al hidratar las terminaciones expues-
tas.

Utilizable en piel fria.

Permite la oxigenacion de la herida.

Favorece el debridamiento autolitico.

Utilizable en heridas infectadas o como relleno de espacios muertos.
Algunos hidrogeles contienen medicamentos (ej. metronidazol) en su
formulacion.

Excelente relacion costo-efectividad.

Desventajas

No se puede utilizar en heridas con exudado moderado a abundante.
Necesita aposito secundario para fijarlo.

Si se aplica incorrectamente puede producirse maceracion o favore-
cer la candidiasis.

El hidrogel en lamina es dificil de manejar y exige cierta préactica por
parte del profesional que realiza la curacion.

Recomendaciones

Al aplicar un hidrogel en lamina, el apdsito no debe sobrepasar los
bordes de la herida por el riesgo dge maceracion.

Si se usa gel amorfo, sélo se debe cubrir el 80% de la herida para
permitir la expansion de éste sin macerar los bordes.



e En heridas infectadas, el cambio debera ser a diario para evitar el
aumento de gérmenes patogenos.

e En heridas infectadas, cuando se utilice gel en laminas, siempre de-
beran retirarse las dos capas protectoras, independientemente de su
indicacioén, para evitar aumento de la flora anaerobica.

e Al utilizar hidrogel, el ideal es usar aposito transparente adhesivo como
aposito secundario, para que los componentes del aposito puedan
actuar durante 72 horas y se pueda monitorizar el proceso.

e Sj se utiliza apdsito tradicional como secundario, el cambio debera
ser cada 24 a 48 horas, dependiendo de la temperatura ambiental y
de la cantidad de exudado de la herida. Recordar que sobre 24°C
siempre debera cambiarse cada 24 horas.

e En una herida infectada no se recomienda utilizar apdsito transparen-
te adhesivo como secundario por el aumento de la flora anaerobica.

e Al manipular hidrogel en lamina el ideal es utilizar pinzas para que el
aposito no se adhiera a los guantes.

Alginatos

Son polisacéridos naturales de fibra no tejida derivados de la sal de
calcio del acido alginico (proveniente de las algas marinas). Se prepa-
ran como fibras textiles y se empacan en multiples formas. Aunque se
les conoce normalmente como alginato de calcio, todos los alginatos
estan compuestos de iones de sodio y de calcio en distintas proporcio-
nes. Al entrar en contacto con el exudado de la herida rico en iones
sodio, tiene lugar el intercambio de iones: el alginato absorbe iones sodio
y libera iones calcio al medio. Esto forma un gel que mantiene un am-
biente humedo fisiologico en la herida. La presencia de iones calcio en
el medio favorece la accion hemostatica de la herida.

Estos apdsitos son ideales para el manejo de las heridas o ulceras con
moderado a abundante exudado, ya que en volumen absorben hasta 20
VECES SuU Peso.

Presentaciones

Existen diferentes formas: mechas de 2a 3 gr (15a30cm.) y laminas de
5x5a30x60cm. Se encuentran en diferentes dimensiones, envueltos
individualmente en papel grado médico y algunos con pelicula de
polietileno, esterilizados por irradiacion con rayos gamma.



Indicaciones

e Heridas o Ulceras Tipos 2 al 4, pie diabético Grados | al Vy quemadu-
ras Tipo A, con exudado de moderado a abundante flujo.

Heridas o Ulceras infectadas, dehiscentes vy fistulas.

Pie diabético infectado.

Quemaduras infectadas.

Heridas traumaticas.

Heridas oncoldgicas.

e Zona donante de injertos.

* Heridas con sangramiento en napa.

Técnica

Después de elegir la forma y
tamano del aposito de acuer-
do a las caracteristicas de la
herida, realizar el lavado por
arrastre mecanico con las so-
luciones recomendadas. Sila
herida es plana y amplia,
aplicar en su lecho un apési-
to en lamina del tamano de la
herida, Fig. 37. Si ésta es pro-
funda, cubrir la cavidad con
mechas de alginato de calcio,
en forma holgada, en espiral,
Fig. 38. En ambos casos, se
cubre con un apoésito secun-
dario como apdésito tradicio-
nal, espumas pasivas o
interactivas, apositos trans-
parentes adhesivos o0
hidrocoloides. El cambio se
realiza de acuerdo a la canti- :
dad de exudado o de ' : Fig. 38
sangramiento de la herida. El
maximo de permanencia de
las mechas o las laminas es




de tres dias, a excepcion de las heridas infectadas en que el cambio
debe ser diario o las veces que sea necesario durante el dia.

Ventajas

Tiene gran capacidad de absorcion, hasta 20 veces su volumen.
Rellena el espacio muerto.

Moldeable, suave al tacto, facil de aplicar.

Crea un ambiente humedo fisiolégico.

Mantiene su forma.

Efectivo como hemostatico con sangramiento en napa.
Puede utilizarse en heridas infectadas.

Forma un gel que permite remocion facil e indolora.
No irrita la piel.

Hipoalergénico.

Disminuye el mal olor de las heridas.

Biodegradables.

Desventajas

No se puede utilizar en heridas con nulo o escaso exudado.
Necesita un apdésito secundario para fijarlo.

Recomendaciones

Al aplicar el alginato de calcio en heridas muy exudativas, el apdsito
secundario ideal es la espuma pasiva, hidrofilica o apdsitos mixtos
absorbentes.

En heridas con moderado exudado se puede aplicar un aposito trans-
parente adhesivo o un hidrocoloide como apdésito secundario.

Para considerar la frecuencia de cambio es importante recordar que
es el apdsito primario el que determinara el tiempo de permanencia.
Si al cambiar el apésito se encuentra seco, es necesario saturarlo con
suero fisiologico para ayudar a su remocion.

En heridas con nulo o escaso exudado el alginato esta contraindica-
do porque favorece la desecacion sobre el lecho de la herida.

En espacios muertos o cavidades, el alginato se debe aplicar en for-
ma holgada y en espiral para evitar puntos de isquemia.

Los alginatos en mechas estan indicados en cavidades de mas de
4cm. de profundidad



Apositos mixtos

Son apositos con diferentes niveles de permeabilidad que combinan las
caracteristicas de distintos tipos de apdsitos: pasivos, interactivos,
bioactivos y otros componentes.

Clasificacion

De acuerdo a su funcién o caracteristica principal - lo que no significa
desconocer sus otras propiedades - estos apdsitos se clasifican en:

* Antimicrobianos desodorantes
*» Absorbentes

Antimicrobianos desodorantes

Carbon activo con plata

Es un apdsito compuesto por carbén activado cubierto por una funda de
nylon poroso y por plata en su interior. El carbon activo permite absor-
ber los microorganismos y otras particulas indeseables, a la vez que
neutraliza el mal olor. La plata le da la caracteristica de bactericida, por-
que destruye las bacterias adheridas al carbén activado. Usada en
cantidades muy pequenas, 0.15% del peso del apdsito, se combina con
precipitados de proteinas de las bacterias, formandose proteinato de
plata que tiene poder antiséptico. La cubierta se caracteriza por ser
suave, no adherente e hipoalergénica.

El carbon se activa al someter carbon nativo a temperaturas
entre 800 y 1000°C, lo que permite que esta estructura solida

se volatilice, dejando particulas ionizadas que atraen
a ofras sustancias ionizadas

Presentaciones

Laminas cuadradas de 10,5 x 10,5 cm y rectangulares de 19,0 x 10,5
cm, envasadas individualmente en papel grado médico, esterilizadas
por irradiacion con rayos gamma.



Indicaciones

e Heridas o ulceras Tipos 2, 3y 4, pie diabético Grados | al V, guema-
duras Tipos A, AB y B, infectadas o con alto riesgo de infeccion.
e Controlar el olor de la herida.

Técnica

Después de realizar el lava-
do por arrastre mecanico se
aplica el apdsito por cualquier
cara, pudiendo sobrepasar 2
a 3 cm. el borde de la herida.
Si ésta es profunda se intro-
duce el aposito en la cavidad,
Fig. 39. Se cubre con un apo-
sito secundario como espuma
pasiva o hidrofilica, gasa o
aposito tradicional. En heridas
infectadas el cambio de apo-
sito se realizaréa a diario.

Ventajas

Bactericida.

Efecto desodorante.

Gran capacidad de extraccion de exudados.

Reduce el trauma.

Flexible y comodo de usar.

Facil de aplicar.

No se ha demostrado resistencia bacteriana a la plata.

Desventajas

e Necesita aposito secundario para fijarlo.
e No se puede recortar, porque mancha o decolora la piel.

Recomendaciones

e El aposito debe sobrepasar 1,5 a 3 cm. el borde de la herida para
mantener controlados los microorganismos alrededor de ella.



En heridas infectadas con abundante exudado es recomendable uti-
lizar espumas pasivas, hidrofilicas o alginatos como apdsito secun-
dario.

En heridas con exudado escaso, infectadas o con riesgo de infec-
cién, se recomienda utilizar un tull y sobre éste el carbdn activado con
plata como apdsito primario, fijando con apdsito tradicional como se-
cundario.

En heridas profundas o cavitadas, es necesario introducir el apésito
rellenando los espacios muertos con la finalidad de permitir su accion
en toda la herida.

Nunca se debe abrir o cortar el apdésito porque el carbon activo pier-
de su accion y la plata mancha o decolora la piel.

Nunca se debe utilizar aposito transparente adhesivo como apésito
secundario porque agrava la infeccion.

Aungue se puedan encontrar indicaciones de que este aposito se
puede dejar por 72 horas en heridas infectadas, en la practica clinica
esto no se recomienda porgue no se ha demostrado que conserve su
estructura fisica y las indicaciones de manejo de heridas infectadas
sefialan que la herida deberfa ser evaluada diariamente y lavada las
veces que sea necesario durante el dia.

El uso de la plata como antimicrobiano se remonta
a los tiempos de la Antigua Babilonia y a las antiguas culturas

mediterraneas y asiaticas

Absorbentes

En el mercado nacional existen varios apdsitos mixtos absorbentes indi-
cados para su uso en heridas con exudado escaso a moderado:

e aposito de poliuretano con almohadilla,
e aposito de tela con almohadilla.

Apbsito de poliuretano con almohadilla

¥

Apo6sito adhesivo indicado en el manejo de heridas con exudado escaso



a moderado sin infeccion. Su composicion incluye un aposito adhesivo
de poliuretano que puede o no ser transparente y una almohadilla absor-
bente de raydn no tejida que no se adhiere a la herida ni al material de
sutura. La capacidad absorbente del apdsito es 3—4 veces superior al
de una gasa tradicional y su adhesivo es hipoalergénico. Es impermea-
ble a contaminantes externos (suciedad, heces, orina), bacterias, virus
y agua, lo que contribuye al control de las infecciones y al aseo o bano
del paciente sin comprometer la herida. Es permeable al vapor himedo
y al bioxido de carbono, facilitando asi el intercambio gaseoso de la piel.

Presentaciones

Apositos rectangulares de dimensiones desde 5 x 7 a 12 x 37 cm, en
envases individuales de papel grado médico, esterilizados por irradia-
cién con rayos gamma o en oxido de etileno con fecha de vencimiento.

Indicaciones

e Heridas y Ulceras Tipos 1, 2y 3y pie diabético Grados 1y 2 sin infec-
cién, con exudado escaso a moderado.

Incisiones quirdrgicas.

Quemaduras Tipo A sin infeccion.

Zonas donantes de injerto, con exudado escaso a moderado.
Aposito secundario en heridas con exudado escaso a moderado.

Aposito de tela con almohadilla

Pertenecen a este grupo apositos compuestos de tela suave con adhe-
sivo hipoalergénico que tienen una almohadilla absorbente en su centro
a base de celulosa o rayén. Es un apdsito suave, flexible, poroso, con
un soporte altamente adaptable a sitios anatomicos dificiles o zonas de
alta movilidad como talones, codos, manos, region toracoabdominal, zona
sacra, etc.. La capacidad absorbente del aposito es 3 a 4 veces supe-
rior a la de una gasa tradicional.

Presentaciones
Apositos rectangulares de 5 x 7 a 9 x 35 cm, en envases individuales de

papel grado médico, esterilizados en 6xido de etileno con fecha de ven-
cimiento o por irradiacion con rayos gamma.



Indicaciones

e Heridas infectadas con exudado escaso a moderado, como aposito

primario o secundario.

e Heridas Tipos 1, 2 y 3 y pie diabético Grados 1 y 2 con exudado

escaso a moderado.
Quemaduras Tipo A.
Incisiones quirurgicas.
Zonas donantes de injertos.

Técnica

La aplicacion de los apositos
mixtos para absorber tiene la
misma indicacion del aposito
transparente adhesivo, consi-
derando que la almohadilla
debe ubicarse sobre la heri-
da o el sitio de puncion, Fig.
40. El tiempo maximo de per-
manencia del aposito sobre la
herida es de 7 dias, depen-
diendo de la cantidad de exu-
dado. Si se satura, se debe
cambiar. En heridas infecta-
das el apdsito de tela con al-
mohadilla se cambiara diaria-
mente o las veces que sea ne-
cesario durante el dia.

Ventajas

Facil de aplicar.
Util en heridas de bajo flujo.

Estético.

No necesita apdsito secundario.

Apodsito secundario en heridas con exudado escaso a moderado.

Fig. 40



* Amoldable.

* No se adhiere a los tejidos.

e Cambio indoloro.

e Suave.

e Comodo para el paciente.

e Se puede utilizar como aposito secundario.

* Elapdsito de tela con almohadilla se puede utilizar en heridas infecta-
das.

Desventajas

No utilizable en heridas con exudado abundante.

No utilizable en heridas que tengan espacios muertos o tuneles, a
menos que se empleen apdsitos de relleno como primario.

Los apositos de poliuretano con almohadilla no son utilizables en he-
ridas infectadas.

Recomendaciones

Al aplicar estos apdsitos, es importante que la almohadilla quede en
contacto con toda la superficie de la herida para que cumpla con su
objetivo de absorber.

Los pacientes que estén utilizando apositos mixtos de pelicula de po-
liuretano adhesivo con almohadilla pueden darse una ducha corta,
secando siempre |a superficie del apdsito con toalla limpia, sin res-
tregar.

No es recomendable banarse si se esta utilizando apdsito mixto de
tela con almohadilla porque éste es permeable al agua.

Si este aposito se utiliza en_heridas infectadas, el cambio debe ser
diario.

El cambio del apdsito mixto absorbente se efectuara cuando éste se
sature, considerando que no debe permanecer mas de siete dias.

Si el profesional despega un borde del apdsito para realizar una valo-
racion directa de la herida, debe colocar un nuevo aposito.

No aplicar los apésitos de tela con almohadilla con tension porque se
podria presentar una reaccion mecanica en la piel.




Indicacion de los apésitos o coberturas segin obijetivo

Debridar

e (Gasa tejida

e Hidrogel

e Transparente Adhesivo
e Hidrocoloide

Infeccion

e Gasa tejida o no tejida

e Espuma pasiva o hidrofilica
e Hidrogel

® Alginato

e Carbon activo con plata

® Tela con almohadilla

E.U. Isabel Aburto T/ E.U. Patricia Morgado A.

Heridas o
Ulceras

Favorecer regeneracion
de tejido de granulacion
o epitelial

e (Gasa no tejida

o Tull

eTransparente adhesivo
y no adhesivo

» Hidrocoloide

e Hidrogel

Y

Absorber

e Gasa no tejida

e Espuma pasiva o
hidrofilicas

e Alginato

e Poliuretano ¢/ almohadilla

¢ Tela con almohadilla



Tabla 6
Uso.de apésitos o coberturas segin su clasificacion

Tiempo
Indicaciones maximo de

Clasificacion Composicion
Pasivos

Gasa tejida - Algodon

Gasa no lejida - Poliester + rayon

- Poliester + celulosa

Aposito tradicional - Gasa tejida + algodon
Aposito tradicional - Gasa no tejida + algodon
especial - Gasa no tejida + celulosa

Espuma - Poliuretano
Interactivos
Tull - Gasa tejida n. + petrolato

permanencia

- Debridar y rellenar - Hasta 24 horas
- Exudado escaso - Hasta 24 horas
a moderado

- Favorecer cicatrizacion - Hasta 48 horas

- Apésito secundario

- Proteger
z Ais!arg - Hasta 7 dias
- Taponar
- Exudado moderado
a abundante - Hasta 48 horas

- Hasta 48 horas

- Gasa tejida + antimicrobiano - Favorecer cicatrizacion - Hasta 48 horas

- Gasa tejida s. + petrolato

Espumas - Poliuretano

hidrofilicas

Transparente - Poliuretano

adhesivo

Transparente - Nylon

no adhesivo - Celulosa

Bioactivos

Hidrocoloides - Carboximetilcelulosa +

Pectina + Gelatina

- - Hasta 72 horas

- Exudado moderado - Hasta 7 dias
a abundante

- Debridamiento autolitico - Hasta 72 horas
- Proteger - Hasta 7 dias
- Favorecer cicatrizacion - Hasta 10 dias

- Favorecer cicatrizacion - Hasta 7 dias
- Favorecer cicatrizacion - Indefinido

- Favorecer cicatrizacion - Hasta 7 dias
- Debridamiento autolitico - Hasta 72 horas
- Proteger - Hasta 7 dias



Tiempo

Clasificacion Composicion Indicaciones maximo de
permanencia

Hidrogel - Agua + Propilenglicol + - Favorecer cicatrizacion - Hasta 72 horas
agentes absorbentes - Debridamiento autolitico - Hasta 72 horas

Alginato - Sales de calcio de acido - Absorber exudado
alginico moderado a abundante - Hasta 72 horas

- Hemostasia
Mixtos
Antimicrobiano - Carbon activo + Plata - Heridas infectadas - Hasta 24 horas
desodorante + Nylon

Absorbentes - Poliuretano + rayon o - Absorber exudado - Hasta 7 dias

celulosa escaso a moderado

- Tela + raydn o celulosa

E.U. Isabel Aburto T. / E.U. Patricia Morgado A.
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